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para apresentar este número especial Enfermagem/UFRGS da 
Coleção Cadernos da Saúde Coletiva, já prenunciava que estaria 
diante de um volume de trabalhos interessantes e extremamente 
importantes para o conhecimento nesta área.
O compromisso e a responsabilidade dos alunos e 
professores ficam aqui registrados como testemunho do alcance 
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desenvolver o espírito investigativo do aluno associado a um 
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discernimento. Pode-se comprovar com trabalhos como os 
desenvolvidos na atenção básica sobre uso de psicofármacos, 
consulta de enfermagem, tecnologia em saúde, gestão de 
desempenho, cuidados com registros, prontuários, a importância 
do trabalho em equipe, do cuidado à criança, à mulher e ao 
idoso, e a preocupação com a espiritualidade e com os cuidados 
paliativos.
Além disso, ressalta-se a importância de apoiar publicações 
científicas recém-iniciadas, como é o caso da Coleção Cadernos 
da Saúde Coletiva, criada pela Associação Brasileira Rede Unida 
em 2013. Esta iniciativa dos autores, que submeteram seus 
trabalhos para publicação neste número especial, demonstra seu 
compromisso em incentivar a disseminação do conhecimento, 
que pode contribuir para a contínua busca de qualificação que 
vem sendo liderada pelos editores de publicações científicas. 
O apoio de autores, por meio da submissão de trabalhos, é 
indispensável para essa qualificação no meio científico.
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Esta edição com certeza oferece ao leitor a oportunidade 
de conhecer, por meio da variedade de temas, alguns dos 
caminhos investigativos evidenciados durante a formação em 
Enfermagem, que podem conduzir a ações para intervenção e 
mudanças na realidade de saúde de pessoas, comunidades e 
organizações.
Que as leituras e os olhares do que vão encontrar incentivem 
mais alunos e professores a desbravar o universo dos serviços de 
saúde, e que sejam capazes de apontar, desde as mais simples 
ações, novos caminhos para a melhoria da qualidade de vida 
dos usuários, dos profissionais e dos processos de trabalho em 
saúde.
Boa leitura!!!!
Eva Neri Rubim Pedro
Diretora da Escola de Enfermagem da 




A magnitude dos problemas de saúde mental e a 
impossibilidade de seu cuidado ficar sob responsabilidade 
exclusiva de especialistas é um fato desde as décadas de 1970 e 
1980 (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1984). Desde então, 
também no Brasil, as políticas públicas de saúde preconizam a 
descentralização dos serviços existentes, a integração de serviços 
psiquiátricos em unidades de cuidados gerais e a formação 
de cuidadores não especializados (BRASIL. PRESIDENCIA DA 
REPÚBLICA, 2001; TONINI; KANTORSKI, 2007).
Atualmente, a política de saúde mental é norteada pela 
lei da Reforma Psiquiátrica, com base nas práticas articuladas 
em uma rede de serviços de saúde, delimitada por território de 
abrangência. A lei da Reforma Psiquiátrica foi sancionada em 6 
de abril de 2001, dispondo sobre a proteção e os direitos das 
pessoas portadoras de transtornos mentais e redirecionando o 
modelo assistencial em saúde mental. O principal intuito dessa 
lei é a desinstitucionalização dos portadores de transtornos 
mentais, passando o cuidado para os serviços substitutivos, 
como os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e programas 
de saúde mental em atenção básica  (BRASIL. PRESIDENCIA DA 
REPÚBLICA,  2001). A política de Saúde Mental aponta o CAPS 
como dispositivo estratégico, mas é a atenção básica o lugar 
UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 
POR USUáRIOS DE PSICOFáRMACOS: 
seguimento de um ano em uma unidade 
básica de saúde
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privilegiado para construção deste novo paradigma da saúde 
mental. Assim, a atenção básica constitui um grande palco de 
aplicação dessas ações de saúde por sua riqueza de relações e 
possibilidades de intervenções (BRASIL.  MINISTÉRIO DA SAÚDE. 
SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE. DEPARTAMENTO DE AÇÕES 
PROGRAMÁTICAS ESTRATÉGICAS, 2004).
De fato, os problemas de saúde mental compõem uma 
demanda para a saúde coletiva devido à alta prevalência e 
impacto psicossocial (FLECK et al., 2002; CAIXETA; MORENO, 
2008). O Ministério da Saúde considera que aproximadamente 
9% da população apresentam transtornos mentais menores e de 
6 a 8% apresentam transtornos causados pelo uso de álcool e 
outras drogas, pelos quais a atenção básica deve responsabilizar-
se (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. COORDENAÇÃO DE SAÚDE 
MENTAL. COORDENAÇÃO DE GESTÃO DA ATENÇÃO BÁSICA, 
2003). Nesse contexto, a atenção básica é um ponto estratégico 
para aplicação das diretrizes e princípios do Sistema Único 
de Saúde (SUS), sendo a principal porta de entrada para as 
pessoas que buscam atendimento (FUREGATO; COSTA JÚNIOR; 
SILVA, 2003). Entretanto, as práticas em saúde mental no nível 
de atenção básica à saúde ainda são incipientes e pouco se 
tem pesquisado para se avaliar a efetividade do cuidado aos 
portadores de transtornos mentais. Com base nos objetivos do 
SUS, as ações de saúde mental na Atenção Primária à Saúde (APS) 
foram traçadas na lógica da desospitalização, focadas na família e 
na comunidade, desenvolvendo ações de promoção, prevenção, 
tratamento e reabilitação (MODESTO; SANTOS, 2007).
Dentre as ações propostas no cenário da atenção primária 
está a Estratégia Saúde da Família (ESF), anteriormente chamado 
de Programa de Saúde da Família (PSF), que se destaca por 
suas potencialidades de fortalecer o processo de mudança do 
modelo médico-privatista, ampliar o controle social, e resgatar o 
vínculo entre os profissionais de saúde e os usuários do sistema, 
reduzindo o uso indiscriminado da alta tecnologia na atenção à 
saúde. Além disso, o conceito de territorialidade que permeia 
a atenção básica confere um novo sentido e ordenamento às 
ações de saúde mental (SILVEIRA; VIEIRA, 2009).
A atenção básica contribui através da capacidade que 
possui de adaptar técnicas e combinar atividades de modo 
a melhor respondê-las, adequando-as a recursos escassos e 
a aspectos sociais, culturais e econômicos presentes na vida 
diária, na incorporação do acolhimento e do vínculo, para uma 
abordagem mais compreensiva dos problemas mentais na ESF e 
nos demais serviços da APS (SILVEIRA; VIEIRA, 2009).
O que já está bem estabelecido é a condição de cronicidade 
dos transtornos mentais e o uso de psicofármacos na fase de 
manutenção, como parte do tratamento para a prevenção de 
recaídas. Entretanto, os psicofármacos podem causar uma 
variedade de efeitos, desejáveis ou não, e as falhas terapêuticas 
se devem principalmente a dosagem inadequada, duração 
insuficiente de tratamento e falta de adesão ao mesmo (SADOCK; 
SADOCK, 2002).
Sabe-se que a continuidade é um fator importante 
de sucesso no tratamento de doenças crônicas e a adesão 
terapêutica é um comportamento relacionado com a saúde. 
Entretanto, a compreensão da dimensão do autocuidado aborda 
questões complexas e necessita de um aprimoramento das 
competências por parte dos profissionais (CAMARGO-BORGES; 
JAPUR, 2008). Assim, a adesão requer mais do que o simples 
entendimento das instruções do profissional da saúde. Os 
pacientes avaliam os tratamentos e os profissionais conforme 
as informações que eles próprios têm acerca da doença e das 
medicações. A chave para uma melhor adesão terapêutica 
é o desenvolvimento de interações abertas e cooperativas. 
Então, aderir ao tratamento requer muito mais do que seguir a 
prescrição médica corretamente. É necessário compreender a 
importância das recomendações para a saúde e para a qualidade 
de vida. Por isso, a ferramenta da comunicação e as atitudes 
dos profissionais em relação aos pacientes são fundamentais 
para o desenvolvimento de tratamento com boa adesão (KLEIN; 
GONÇALVES, 2005).
Portanto, o paciente é sujeito ativo no processo terapêutico 
e precisa ser considerado e assumido como parceiro em toda 
a interação terapêutica para, assim, se alcançar a adesão e 
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
14 15
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
______________________________________________________________ ______________________________________________________________
a qualidade de vida. Para isso, é necessário que haja uma 
articulação das ações de saúde mental na atenção primária, 
juntamente com uma rede de cuidados onde a Unidade Básica 
de Saúde (UBS) seja parte essencial pela possibilidade de vínculo 
com os usuários, suas famílias e comunidade (BRASIL. Ministério 
da Saúde. Coordenação de Saúde Mental. Coordenação de 
Gestão da Atenção Básica, 2003). O fortalecimento do vínculo 
implica na responsabilização do profissional da atenção básica em 
assumir a condução da proposta terapêutica referenciada pelos 
níveis secundários (ambulatórios especializados) ou terciários 
(hospitais de referência) de atenção em saúde (BÜCHELE et al., 
2006).
Atualmente, a atenção básica está em constante organização 
para suprir a demanda de ações em saúde mental das famílias 
e das comunidades. Buscando contribuir para a melhoria do 
cuidado ao portador de transtorno mental, este estudo pretende 
avaliar a utilização dos recursos da atenção primária ao longo 
do tempo pelos usuários de psicofármacos para propor ações 
de atenção integral em saúde mental na atenção básica gerando 
ferramentas na atenção primária em saúde.
O objetivo geral desse estudo foi de avaliar a utilização 
do serviço de unidade básica através do seguimento de um ano 
por usuários de psicofármacos e propor estratégias de ações de 
saúde mental em atenção primária.
Método
O presente trabalho deu continuidade a um estudo prévio 
sobre o perfil epidemiológico de 253 usuários de psicofármacos 
em atenção primária nos meses de abril e maio de 2009, sendo 
este período considerado a linha de base para o estudo atual 
(ROBALO, 2009). Trata-se, portanto, de um estudo de coorte 
prospectivo caracterizado pelo seguimento um ano (abril e maio 
de 2010) do grupo de 253 sujeitos para observar e descrever 
a incidência de determinados desfechos ao longo do tempo 
(CUMMINGS; NEWMAN; HULLEY, 2008). A pesquisa atual foi 
aprovada pela Comissão de Pesquisa da Escola de Enfermagem 
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (COMPESQ/
EEUFRGS; nº 60/09) e pelo Comitê de Ética e Pesquisa do HCPA 
(CEP/HCPA; nº 09-324) e os pesquisadores assinaram um o 
Termo de Compromisso de Utilização de Dados para o manuseio 
dos prontuários incluídos no estudo.
Para serem selecionados no estudo inicial, adotaram-se 
como critério de inclusão os casos em que o usuário buscasse 
espontaneamente receitas de psicofármacos na UBS Santa 
Cecília do HCPA durante os meses de abril e maio de 2009. De 
acordo com a rotina estabelecida, as medicações controladas 
deveriam ter sido prescritas previamente por um médico e, de 
posse da cópia da receita antiga, a prescrição da medicação era 
renovada por mais um mês. Na ocasião, foram excluídos os casos 
de medicação considerada não psicotrópica.
Os dados do estudo atual foram coletados nos meses de 
abril e maio de 2010, após um ano do estudo anterior, dos 253 
prontuários de usuários que procuraram adquirir sua receita 
através do acolhimento da UBS em abril e maio de 2009. Cada 
vez que o usuário comparece a UBS para buscar receitas ou 
consultar com os profissionais da saúde é de rotina que isto seja 
registrado no prontuário. Para avaliar a utilização do serviço na 
atenção básica, foram consideradas as consultas com médicos, 
enfermeiros, nutricionistas (número de vezes), a realização de 
exames e da revisão dos medicamentos especiais utilizados 
(modificações de dose ou de fármaco). Para uniformizar a coleta, 
foi elaborado um instrumento específico. 
A análise estatística foi realizada utilizando-se o programa 
SPSS, versão 18.0, e o nível de significância estabelecido foi de 
<0,05. As variáveis categóricas foram apresentadas através de 
frequências absolutas e relativas. Para verificar a associação 
entre o uso do serviço (consultas, exames) com as variáveis 
sociodemográficas (sexo, idade, escolaridade) e as clínicas 
(medicação, diagnóstico de transtornos mentais e de doenças 
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clínicas) foram usados os testes qui-quadrado e t-student. Para 
identificar os fatores independentes que determinaram o uso 
dos serviços em atenção primária foi realizada uma análise de 
regressão de Poisson com as variáveis demográficas (sexo, idade 
e escolaridade) e os diagnósticos encontrados nos registros. 
Posteriormente, o critério de seleção para entrar no modelo final 
da regressão foi considerado o p-valor<0.20.
Resultados
Foram avaliados 253 prontuários de pacientes que 
buscavam receitas de psicofármacos na UBS durante um ano. 
Um total de 64 (25,3%) da população estudada pertencia à ESF. 
Observou-se o predomínio do sexo feminino (n=177; 70%), com 
uma média de idade de 54,2 anos (desvio padrão ±17,9), sendo 
a idade mínima de três e a máxima de 96 anos.
Quanto à escolaridade, 48 (18,9%) prontuários não 
apresentavam informações sobre esta variável. Entre os que 
estavam registrados, um maior número de pessoas apresentava 
o ensino médio (n=70; 27,7%) e fundamental (n=40; 15,8%) 
completos. Os demais haviam cursado até o ensino fundamental 
(n=31; 12,3%) e médio incompletos (n=18; 7,1%); 22 (8,7%) 
com ensino superior completo e 15 (5,9%) com ensino superior 
incompleto. Apenas 9 (3,6%) eram analfabetos.
Em relação aos diagnósticos médicos registrados nos 
prontuários da população em estudo, observou-se a depressão 
(n=91; 36%) como o transtorno mental mais frequente e a 
hipertensão arterial sistêmica (HAS) (n=115; 45,5%) como 
a doença clínica de maior prevalência (Tabela 1). É possível 
observar que somente em relação aos diagnósticos de Transtorno 
de Humor Bipolar (THB) e HAS ocorreu aumento significativo nos 
registros (p=0,039 e 0,012, respectivamente).
Tabela 1 - Comparação entre os diagnósticos médicos registrados nos 
prontuários dos usuários de psicofármacos durante o seguimento de um 
ano. Porto Alegre, 2010.
Diagnósticos
     Baseline         Um ano
P*n(%)
Transtornos Mentais
Depressão 85(33,6) 91(36) 0,238
Tabagismo 53(20,9) 55(21,7) 0,804
Transtorno de Humor Bipolar 19(7,5) 26(10,3) 0,039
Transtorno de Pânico 13(5,1) 14(5,5) < 0,999
DQ: Alcoolismo 11(4,3) 10(4) < 0,999
Transtorno de Déficit de 
Atenção e Hiperatividade
5(2) 6(2,4) < 0,999
DQ: outras drogas 5(2) 5(2) < 0,999
Esquizofrenia 4(1,6) 4(1,6) < 0,999
Luto Patológico 3(1,2) 2(0,8) < 0,999
Retardo Mental 2(0,8) 3(1,2) < 0,999
Anorexia 1(0,4) 1(0,4) < 0,999
Bulimia 1(0,4) 1(0,4) < 0,999
Transtorno Obsessivo 
Compulsivo 1(0,4) 1(0,4) < 0,999
Doenças Clínicas
Hipertensão Arterial Sistêmica 106(42,1) 115(45,5) 0,012
Obesidade 55(21,9) 52(20,6) 0,581
Dislipidemia 40(15,8) 39(15,4) < 0,999
Diabetes Mellitus 35(13,9) 40(15,8) 0,125
Epilepsia 14(5,5) 14(5,5) < 0,999
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Fibromialgia 10(4) 9(3,6) < 0,999
Parkinson 5(2) 5(2) < 0,999
Alzheimer 2(0,8) 2(0,8) < 0,999
Notas: DQ - Dependência Química 
* Teste Mcnemar; p<0,05
A frequência de psicofármacos receitados no período do 
estudo está apresentada na Tabela 2. Entre as medicações prescritas 
no período inicial da pesquisa, a de maior ocorrência foram os 
antidepressivos, sendo a fluoxetina (n=73; 28,9% - antidepressivo 
inibidor seletivo da recaptação da serotonina - ISRS) e a amitriptilina 
(n=80; 31,6% - antidepressivo tricíclico - ATC) os mais prescritos. 
Entre os benzodiazepínicos, o de maior frequência foi o clonazepam 
(n=25; 9,9%) e o anticonvulsivante mais utilizado foi a carbamazepina 
(n=22; 8,7%). Dos antipsicóticos típicos, o haloperidol foi o fármaco 
mais prescrito (n=11; 4,3%) e o antipsicótico atípico foi a risperidona 
(n=9; 3,6%).  É possível constatar que as prescrições praticamente 
mantiveram-se inalteradas durante o período do estudo (Tabela 2).
Tabela 2 - Comparação entre os psicofármacos receitados em 
atenção primária durante um ano. Porto Alegre, 2010.
Psicofármacos Baseline Um ano p╩
Antidepressivos
ISR da Serotonina, da 
Noradrenalina ou Dual*
114(45,1) 114(45,1) <0,999
Tricíclicos** 93(36,8) 89(35,2) 0,503
Benzodiazepínicos# 63(24,9) 63(24,9) <0,999
Antipsicóticos
Típicos╪ 40(15,8) 33(13) 0,118
Atípicos╪╪ 14(5,5) 11(4,3) 0,375
Estabilizador do Humor
Carbonato de Lítio 13(5,1) 12(4,7) <0,999
Anticonvulsivantes¶ 35(13,8) 43(17) 0,096
* Citalopram; Fluoxetina; Lexapro; Paroxetina; Sertralina, Sibutramina 
e Venlafaxina;
** Amitriptilina; Clomipramina; Imipramina e Nortriptilina;
# Alprazolam; Bromazepam; Clordiazepóxido; Clonazepam e 
Diazepam;
╪ Clorpromazina; Haloperidol; Levomepromazina; Sulpirida e 
Tioridazina;
╪╪ Clozapina, Olanzapina Risperidona;
¶ Ácido Valpróico; Fenitoina; Fenobarbital; Gabapentina; Lamotrigina; 
Oxcarbamazepina e Topiramato.
╩Teste Mcnemar; p<0,05
Quanto ao uso de serviços na UBS no período de seguimento 
de um ano, 233 (92,1%) usuários consultaram com o médico, 
23 (9,1%) com a enfermeira e 17 (6,7%) com a nutricionista. 
Houve o predomínio de consultas médicas (n=1001), com uma 
mediana de 3 (2 a 5), seguidas de exames clínicos (n=340) com 
uma mediana de 1 (0 a 2) por usuário. Já o total de consultas com 
nutricionista foi de 57 e com o enfermeiro foi de 52.
Para identificar as variáveis independentes que determinam 
o uso do serviço, a regressão de Poisson foi executada 
separadamente. Primeiro, foram incluídos todas as variáveis 
demográficas e os diagnósticos registrados nos prontuários no 
início do estudo. A fim de selecionar os preditores relevantes 
para entrarem no modelo final, consideraram-se somente os 
resultados com p<0,20. As variáveis que entraram no modelo 
a seguir foram: diagnósticos de obesidade, DM e epilepsia com 
as consultas médicas; diagnósticos de Transtorno de Pânico, 
HAS, DM e Mal de Parkinson e realização de exames (Tabela 
3). Entre esses preditores, os usuários com diagnóstico de DM 
consultaram significativamente mais vezes os médicos e os com 
epilepsia menos (p=0,050 e 0,046, respectivamente). Quanto aos 
exames, os preditores foram ter Transtorno de Pânico, HAS e DM 
para realizar significativamente mais exames (p<0,05) Devido ao 
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pequeno tamanho da amostra, usuários que consultaram com 
a enfermeira e com a nutricionista não entraram na análise de 
regressão.
Tabela 3 - Relação entre o uso dos serviços de saúde em 
atenção primária através das consultas e exames realizados 








Transtorno de Pânico - - 0,779 0,002
Doenças Clínicas
Hipertensão Arterial 
Sistêmica - - 0,512 0,002
Obesidade 0,158 0,194 - -
Diabetes Mellitus 0,265 0,050 0,615 0,001
Epilepsia -0,631 0,046 - -
Parkinson - - - 0,741 0,062
*Regressão de Poisson – entraram no modelo as variáveis com p<0,20.
Discussão
As características demográficas e clínicas da amostra são 
representativas da população geral usuária da UBS, isto é, em 
sua maioria é de mulheres (77%) com idade em torno dos 50 
anos, sendo a depressão o diagnóstico de transtorno mental 
mais frequente (33,6%), enquanto que a HAS é a doença 
clínica de maior ocorrência na amostra estudada (41,9%). 
Esses resultados vêm ao encontro de estudos que confirmam 
as mulheres como as que mais procuram os serviços de saúde 
(ALMEIDA-FILHO et al., 1997; FLECK et al., 2002). Além disso, é 
após os 50 anos que se observa uma maior incidência de doenças 
cardiovasculares, destacando a HAS como patologia crônica mais 
frequente em atendimento ambulatorial (AMARAL et al., 2007). 
Ainda em estudo desenvolvido nesta mesma UBS com usuários 
que aguardavam consulta e não apresentavam diagnóstico de 
transtorno mental, foi encontrada alta prevalência de sintomas 
depressivos - 46% da amostra (CORSO et al., 2009).
Com relação aos diagnósticos de Transtorno de Humor 
Bipolar (THB) e HAS, pode-se inferir que o aumento significativo 
verificado deve-se ao efetivo processo de avaliação, para além 
do fornecimento das receitas controladas. É importante salientar 
que o manejo de doenças mentais é feito por não especialistas. 
Os médicos generalistas comumente percebem os problemas 
mentais na sua clientela, mas consideram que o diagnóstico e 
tratamento destes problemas é tarefa do especialista (BALLESTER 
et al., 2005). 
Além disso, em relação aos fármacos prescritos, houve 
aumento na prescrição de anticonvulsivantes no período 
estudado, o que indica um aumento de usuários com diagnóstico 
de THB.
Um fato interessante foi a percentagem das doenças 
clínicas nesses usuários, sendo estas preditoras para o uso dos 
serviços na APS. As comorbidades entre os transtornos mentais 
e as doenças clínicas foram decisivas para a caracterização da 
utilização dos serviços.
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A APS mostra-se cada vez mais como um palco propício 
para a atuação dos profissionais de saúde mental, sendo vital no 
processo de reinserção do portador de transtornos mentais na 
sociedade.
Considerações Finais 
As características dos usuários de psicofármacos em 
atenção básica encontradas neste estudo estão de acordo com 
as pesquisas atuais, bem como a indicação das medicações para 
os respectivos transtornos mentais.
Contudo, considerando a cronicidade dos transtornos 
mentais, cuja estabilização está relacionada com a adesão 
aos psicofármacos, cabe ressaltar a importância da formação 
de vínculo para a manutenção da relação terapêutica e da 
continuidade do acompanhamento. Isto é, um vínculo firme e 
estável entre profissional e usuário é um valioso instrumento 
de trabalho e a continuidade fortalece a confiança entre ambas 
as partes. Logo, o cuidado em saúde mental na atenção básica 
como parte de uma rede implica em responsabilização para a 
condução da proposta terapêutica referenciada pelos níveis de 
maior complexidade de atenção em saúde, como ambulatórios 
especializados, CAPS e internação.
Faz-se necessária a efetiva implementação de programas 
que visem desburocratizar e pessoalizar a entrega das receitas 
de psicofármacos para os usuários, utilizando os recursos já 
existentes, como o acolhimento e a equipe interdisciplinar, 
mantendo os princípios da integralidade e da formação do 
vínculo com a UBS. Além disso, implementar um programa de 
educação permanente em saúde mental para a equipe de ESF, 
com enfoque na integralidade para detecção dos transtornos 
mentais por todos os profissionais e agentes de saúde. Para o 
diagnóstico e tratamento realizado por médicos e enfermeiros 
da UBS, indica-se a articulação com psiquiatras, psicólogos e 
enfermeiros especialistas em saúde mental, através de parceria 
com os ambulatórios especializados e da utilização de tecnologias 
atuais como o matriciamento em saúde mental, o qual propõe 
a atuação do profissional especialista na APS, sem, no entanto, 
compor a equipe. 
Para a enfermagem, especificamente, sugere-se criação 
de oficinas e grupos de educação para a saúde com o intuito de 
inserir o usuário na comunidade e aumentar o vínculo com esses 
pacientes, oferecendo-lhes cidadania, compromisso primeiro 
dos profissionais de saúde do Brasil.
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Introdução
A espiritualidade faz parte da natureza humana, devendo 
ser desvelada pelas vivências e descobertas individuais, sendo 
que é aquilo que cada indivíduo acredita ser para si (DEZORZI, 
2006). Já a religião é uma das possíveis formas de expressão 
da espiritualidade, não sendo a única, já que em diferentes 
indivíduos existem diferentes compreensões e formas de 
entendê-la e expressá-la (BORBA, 2009). Está relacionada com 
rituais e práticas, ligadas a um poder superior ou Deus, enquanto 
a espiritualidade é inerente ao ser humano, multidimensional e 
possui significado particular e subjetivo (TANYI, 2002). A religião 
é expressa por sistema de crenças, valores, códigos de conduta e 
rituais, enquanto que a espiritualidade se manifesta pela crença 
num poder maior que a existência, pelo senso de conexão com 
uma força do universo que transcende o contexto da “realidade” 
atual (KING; SPECK; THOMAS, 1999).
O conceito de espiritualidade para Pesut (2008) apresenta-
se em três visões: monista, teísta e humanista. A monista 
caracteriza a espiritualidade pela interligação de todas as 
pessoas entre si e com tudo o que existe; a teísta a relaciona 
ao poder divino, podendo ser manifestada individualmente ou 
coletivamente; a humanista a coloca como subjetiva e inata a 
cada pessoa, sendo o que traz integração e sentido à vida. Na 
visão humanista da espiritualidade, o indivíduo pode atribuir 
A ESPIRITUALIDADE PARA PACIENTES NO 
CONTExTO DOS CUIDADOS PALIATIVOS: 
uma revisão integrativa
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um valor especial a certos fatos, objetos, que proporcionam 
sentimentos que dão sentido e razão para a sua existência. Neste 
contexto, a religião é vista como sendo restrita a ritos externos, 
ligados a uma teia de crenças que caracterizam determinada 
compreensão da espiritualidade.
Por afetar as respostas humanas em relação às doenças, 
a espiritualidade tem relevância na prestação de cuidados 
aos pacientes e seus familiares (BORBA, 2009). Ela tem sido 
concebida como elemento importante no cuidado a pacientes 
com diagnóstico de câncer, pois pode proporcionar sensação de 
bem-estar e suporte quanto à forma de se estruturar diante da 
experiência, ajudando-o a enfrentar o sofrimento (VIVAT, 2008). 
As perdas econômicas, sociais, psicológicas, espirituais e físicas 
que ocorrem num contexto de uma doença como o câncer, 
assim como o medo e o luto antecipado, reduzem a qualidade 
de vida do enfermo, necessitando apoio da equipe de saúde 
nesse momento (SILVA, 2004). É fator essencial para que cada 
indivíduo possa ter qualidade de vida (BORBA, 2009).
Deve-se procurar proporcionar ao cliente aquilo que 
ele precisa para suprir a espiritualidade, como, por exemplo, 
promover o contato com um padre ou pastor (BAILEY; MORAN; 
GRAHAM, 2009). Compete ao paciente definir suas necessidades 
espirituais, o que pressupõe que seja ouvido e atendido quanto 
ao que deseja, pois não há definição consensual do que sejam 
necessidades e assistência espirituais, devido ao fato de que 
essas são específicas para cada ser humano, devendo ser 
entendidas quanto ao seu significado para o indivíduo (VIVAT, 
2008). O indivíduo fora de possibilidades terapêuticas de cura 
deve compreender que muito pode ser feito para proporcionar 
conforto e melhora na qualidade de vida. 
O termo “paliativo” pode ser definido como algo “que 
disfarça”, “atenua” (PALIATIVO, 1997, p. 512). “Paliar” pode 
ter o significado de “encobrir com falsa aparência”, “curar 
aparentemente” (PALIAR, 1990, p. 957). Os cuidados paliativos 
não visam a cura de doenças, mas sim buscam proporcionar 
medidas de conforto para amenizar os sofrimentos, conseguindo 
alcançar, às vezes, uma “cura” aparente, com o alívio dos sinais 
e sintomas que, porventura, possam estar sendo motivo de 
sofrimento físico, social, psicológico e espiritual de determinado 
indivíduo e de sua família.
O paciente em cuidados paliativos, como aborda Silva 
(2004), precisa de cuidados amplos que abranjam todas as 
possibilidades, inclusive aquelas que tangem a espiritualidade. O 
cuidado paliativo é uma modalidade de assistência que abrange 
dimensões que vão além da física e da emocional, identificando 
na espiritualidade possibilidades de conforto para o paciente 
e família (MÖLLMANN, 2008). Esses cuidados visam àquelas 
pessoas acometidas por doenças ativas e progressivas que não 
responderão mais aos tratamentos curativos, entre elas o câncer, 
incluindo o apoio aos seus familiares (SOUSA, 2008).
A história dos cuidados paliativos no mundo e no Brasil 
pode ser resumida em seus principais pontos, de acordo com 
Maciel (2006) e, também, Figueiredo (2006), da seguinte forma:
1º) Surgiu no Reino Unido, na década de 60 do século XX, 
quando foi criado o St. Christhopher Hospice, em Londres, em 
consequência dos trabalhos de Cicely Saunders, que sistematizou 
conhecimentos voltados para o alívio da dor e do sofrimento 
relativos ao final da vida, abrangendo aspectos orgânicos, 
psicoemocionais, sociais e espirituais da pessoa doente e 
daqueles que participam de sua vida;
2º) Em 1990 a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
reconheceu e recomendou os cuidados paliativos como um dos 
pilares integrantes da assistência oncológica de saúde;
3º) No Brasil, os primeiros serviços de cuidados paliativos 
começaram a surgir no final dos anos 80, primeiramente no 
Rio Grande do Sul com a anexação de um Serviço de Cuidados 
Paliativos ao Serviço da Dor do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre e depois no Rio de Janeiro através do Instituto Nacional 
do Câncer, sendo seguidos pelo Paraná, por Santa Catarina e por 
Jaú (no interior de São Paulo), que iniciou em 1992 a primeira 
enfermaria de cuidados paliativos deste país, contando com 
nove leitos.
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O cuidado holístico ao paciente em cuidado paliativo deve 
ser o pressuposto primeiro a ser seguido pela equipe de saúde 
responsável. A razão deve dar lugar à sensibilidade, no sentido de 
que as necessidades de cuidado espiritual possam ser percebidas 
e, assim, atendidas quanto às singularidades e desejos.
Ao compreender-se a espiritualidade como uma dimensão 
da vida do ser humano que deve fazer parte do processo de 
cuidar, os profissionais de saúde poderão, com uma abordagem 
adequada, diagnosticar, intervir e avaliar o cuidado espiritual, 
no sentido de prover o melhor conforto possível, respeitando as 
necessidades individuais do paciente (SÁ, 2009).
O presente estudo objetivou conhecer os significados e 
práticas da espiritualidade para os pacientes oncológicos adultos 
no contexto dos cuidados paliativos.
Método
Trata-se de uma revisão integrativa (RI) de pesquisa, 
segundo Cooper (1982), definida em cinco etapas: formulação 
do problema, coleta de dados, avaliação dos dados, análise e 
interpretação dos dados e apresentação dos resultados.
Desenvolveu-se a partir da seguinte questão norteadora: 
“quais são os significados dados a espiritualidade pelos pacientes 
oncológicos adultos e quais são as suas práticas no contexto dos 
cuidados paliativos?”.
As bases de dados eletrônicas de acesso foram: CINAHL, 
SciELO, LILACS, MEDLINE. Os descritores (DeCS) utilizados foram: 
palliative care, spirituality, nursing. Os critérios de inclusão 
foram: artigos de enfermagem que abordassem a temática 
espiritualidade em pacientes oncológicos adultos no contexto 
dos cuidados paliativos; nos idiomas em inglês, espanhol e/ou 
português; resultantes de pesquisas qualitativas, quantitativas, 
quanti-quali, relatos de experiência e reflexões teóricas; 
disponíveis on-line, de forma completa e gratuita; publicados 
no período de novembro de 2007 a novembro de 2009. Foram 
critérios de exclusão: artigos que não estivessem disponíveis na 
íntegra, indisponíveis on-line, que não tratassem da temática em 
estudo e que não estivessem dentro do período delimitado.
Após a leitura criteriosa das produções, identificaram-se 
11 publicações, as quais constituíram a amostra do estudo.
Resultados e Discussão
A Tabela 1 apresenta os idiomas dos artigos científicos que 
compuseram a amostra deste estudo.
Tabela 1 – Idioma dos artigos científicos analisados.
IDIOMAS                                          n                                                             %
Inglês                                                 9                                                          81,81
Espanhol                                           1                                                            9,09
Português                                         1                                                            9,09
Total                                                 11                                                           100
Fonte: SILVA, 2010.
Constata-se na Tabela 1 que, dos 11 artigos científicos que 
constituíram a amostra deste estudo, nove artigos estavam no 
idioma inglês (81,81%), um artigo no idioma espanhol (9,09%) e 
um artigo no idioma português (9,09%), dados que demonstram 
claramente o predomínio do idioma inglês nestas publicações, 
até mesmo porque a grande maioria pertencia a periódicos de 
publicação predominantemente em inglês.
O Gráfico 1 apresenta a distribuição dos tipos de estudo 
das produções analisadas.
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
32 33
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
______________________________________________________________ ______________________________________________________________
Gráfico 1 – Distribuição dos tipos de estudo das produções 
analisadas.
 Fonte: SILVA, 2010.
O Gráfico 1 mostra que, dos 11 artigos analisados, três são 
estudos fenomenológicos (27,27%), três são artigos de reflexão 
(27,27%), dois são revisão de literatura/bibliográfica (18,18%), 
um é estudo qualitativo-descritivo (9,09%), um é estudo-controle 
randomizado (9,09%) e um é estudo quantitativo descritivo-
comparativo (9,09%). Estes dados evidenciam o predomínio, 
nas publicações analisadas, da fenomenologia e da reflexão 
enquanto metodologias para estudar a espiritualidade no 
contexto dos cuidados paliativos, o que revela ser este fenômeno 
uma característica existencial do ser humano, possibilitando 
compreender os sujeitos do cuidado paliativo em sua essência 
e singularidade.
O Gráfico 2 apresenta os países de origem das produções 
analisadas.
Gráfico 2 – Países de origem das produções analisadas. 
  Fonte: SILVA, 2010.
O Gráfico 2 mostra que os países de origem dos artigos 
são: três artigos do Reino Unido (27,27%), dois artigos do 
Canadá (18,18%), dois artigos da Austrália (18,18%), um artigo 
da Irlanda (9,09%), um artigo da Grécia (9,09%), um artigo da 
Colômbia (9,09%) e um artigo do Brasil (9,09%), demonstrando 
o predomínio de publicações originárias de países desenvolvidos 
em relação às de países em desenvolvimento, pois, por exemplo, 
enquanto há três publicações com origem no Reino Unido na 
amostra, há apenas uma com origem no Brasil. Acredita-se 
que estes dados estejam relacionados com o pioneirismo dos 
cuidados paliativos, que teve origem no Reino Unido, migrando 
apenas posteriormente para o continente americano, sendo 
recente sua implantação no Brasil.
O Quadro 1 apresenta os objetivos das produções 
analisadas.
Objetivos Autores
Descrever os significados e 
experiências quanto ao cuidado/
suporte espiritual para profissionais/
enfermeiros no contexto dos 
cuidados paliativos.
BAILEY; MORAN; GRAHAM, 
2009; BUSH; BRUNI, 2008.
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Compreender o bem-estar 
espiritual.
SÁNCHEZ HERRERA, 2009; 
VIVAT, 2008.
Conceituar espiritualidade no 
contexto dos cuidados paliativos.
PESUT, 2008; NARAYANASAMY, 
2007.
Apresentar o papel da 
espiritualidade no enfrentamento 
do câncer.
SCHNEIDER, 2007.
Examinar a percepção dos clientes 
em cuidados paliativos e dos seus 




Reconfigurar a espiritualidade, 
a posicionando dentro da 
psicologia em saúde, psicologia 
social, neuropsicologia e 
farmacopsicologia, tomando os 
cuidados paliativos como exemplo.
PALEY, 2008.
Estudar as influências 
sociodemográficas e clínicas em 
pacientes oncológicos quanto às 
crenças e atitudes espirituais.
MYSTAKIDOU et al., 2008.
Buscar concepções de cuidados 
paliativos, dentro das quais 
encontra-se a espiritualidade como 
parte do cuidado integral.
SILVA; SUDIGURSKI, 2008.
Fonte: SILVA, 2010.
Analisando o Quadro 1, pode-se observar que, embora 
tenham sido encontrados objetivos distintos entre os estudos, 
todos tiveram como foco a espiritualidade em diferentes 
dimensões dentro do contexto dos cuidados paliativos. Assim 
constata-se que: dois artigos (18,18%) objetivaram descrever os 
significados e experiências quanto ao cuidado/suporte espiritual 
para profissionais/enfermeiros no contexto dos cuidados 
paliativos (BAILEY; MORAN; GRAHAM, 2009; BUSH; BRUNI, 2008); 
dois artigos (18,18%) objetivaram compreender o bem-estar 
espiritual (SÁNCHEZ HERRERA, 2009; VIVAT, 2008); dois artigos 
(18,18%) objetivaram conceituar espiritualidade no contexto dos 
cuidados paliativos (PESUT, 2008; NARAYANASAMY, 2007); um 
artigo (9,09%) buscou, em seus objetivos, apresentar o papel da 
espiritualidade no enfrentamento do câncer (SCHNEIDER, 2007); 
um artigo (9,09%) buscou examinar a percepção dos clientes 
em cuidados paliativos e dos seus cuidadores-familiares quanto 
à espiritualidade (PENMAN; OLIVER; HARRINGTON, 2009); 
um artigo (9,09%) objetivou reconfigurar a espiritualidade, a 
posicionando dentro da psicologia em saúde, psicologia social, 
neuropsicologia e farmacopsicologia, tomando os cuidados 
paliativos como exemplo (PALEY, 2008); um artigo (9,09%) 
objetivou estudar as influências sociodemográficas e clínicas em 
pacientes oncológicos quanto às crenças e atitudes espirituais 
(MYSTAKIDOU et al., 2008); e, um artigo (9,09%) apresentou, em 
seus objetivos, a intenção de buscar concepções de cuidados 
paliativos, dentro das quais encontra-se a espiritualidade como 
parte do cuidado integral (SILVA; SUDIGURSKI, 2008).
O Quadro 2 apresenta os significados da espiritualidade 
para os pacientes oncológicos adultos no contexto dos cuidados 
paliativos.
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
36 37
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
______________________________________________________________ ______________________________________________________________
Significados da espiritualidade 
para os pacientes oncológicos 






MYSTAKIDOU et al., 2008; 






















Crença num poder superior MYSTAKIDOU et al., 2008; 
SCHNEIDER, 2007.
Guia de conduta para a vida MYSTAKIDOU et al., 2008; 
SCHNEIDER, 2007.
Fonte: SILVA, 2010.
Em relação aos significados da espiritualidade para 
os pacientes oncológicos adultos no contexto dos cuidados 
paliativos, de acordo com o Quadro 2, constata-se que esta é 
referida como fonte de conforto, por trazer paz e tranquilidade, e 
também diminuir o desconforto relativo à doença, ao tratamento 
e aos sintomas físicos (cinco artigos, 45,45%) (PENMAN; OLIVER; 
HARRINGTON, 2009; MYSTAKIDOU et al., 2008; VIVAT, 2008; 
NARAYANASAMY, 2007; SCHNEIDER, 2007); a espiritualidade 
é conferida como crença em Deus, que se manifesta no ato de 
acreditar na existência de Deus e crer que Ele possa estar Se 
preocupando com o indivíduo (quatro artigos, 36,36%) (PENMAN; 
OLIVER; HARRINGTON, 2009; SÁNCHEZ HERRERA, 2009; 
NARAYANASAMY, 2007; SCHNEIDER, 2007); é evidenciada como 
força, que se manifesta pela vontade de continuar a viver (três 
artigos, 27,27%) (MYSTAKIDOU et al., 2008; NARAYANASAMY, 
2007; SCHNEIDER, 2007); é referida como fé, que aparece como 
uma forma de lidar melhor com a situação, pois a espiritualidade 
alivia a pressão e elimina temores (três artigos, 27,27%) 
(PENMAN; OLIVER; HARRINGTON, 2009; NARAYANASAMY, 
2007; SCHNEIDER, 2007); o significado da espiritualidade é dado 
como fonte de enfrentamento, por possibilitar recursos para 
lidar com a doença e superar a situação (três artigos, 27,27%) 
(PENMAN; OLIVER; HARRINGTON, 2009; NARAYANASAMY, 2007; 
SCHNEIDER, 2007); é definida como crença num poder superior, 
que aparece no ato de acreditar na existência de um poder maior 
influenciando a vida (dois artigos, 18,18%) (MYSTAKIDOU et al., 
2008; SCHNEIDER, 2007); e é expressa como um guia de conduta 
para a vida, por ser algo que orienta a maneira de viver e conduz 
os tipos de atitudes que o indivíduo terá em relação aos outros 
(dois artigos, 18,18%) (MYSTAKIDOU et al., 2008; SCHNEIDER, 
2007).
O Quadro 3 refere-se às práticas da espiritualidade na ótica 
dos pacientes oncológicos adultos no contexto dos cuidados 
paliativos.
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Práticas da espiritualidade na ótica 
dos pacientes oncológicos adultos 
















Leitura de escrituras sagradas NARAYANASAMY, 2007; 
SCHNEIDER, 2007.
Meditação MYSTAKIDOU et al., 2008; NARAYANASAMY, 2007.
Visita de religioso NARAYANASAMY, 2007.
Uso de imagens/objetos NARAYANASAMY, 2007.
Fonte: SILVA, 2010.
O Quadro 3 mostra que as práticas da espiritualidade 
na ótica dos pacientes oncológicos adultos no contexto dos 
cuidados paliativos são reveladas nas publicações analisadas em 
sete diferentes ações, assim distribuídas: ir a igreja, que pode 
ocorrer no fato do indivíduo ser membro ativo e/ou participar 
de atividades da igreja (três artigos, 27,27%) (PENMAN; OLIVER; 
HARRINGTON, 2009; NARAYANASAMY, 2007; SCHNEIDER, 2007); 
oração/reza, que aparece nos momentos que o indivíduo 
conversa com Deus ou com um Poder Maior (três artigos, 27,27%) 
(MYSTAKIDOU et al., 2008; NARAYANASAMY, 2007; SCHNEIDER, 
2007); apoio dos outros, que ocorre quando, por exemplo, 
um amigo segura a mão do indivíduo ou lhe faz companhia 
(três artigos, 27,27%) (PENMAN; OLIVER; HARRINGTON, 2009; 
NARAYANASAMY, 2007; SCHNEIDER, 2007); leitura de escrituras 
sagradas, que aparece quando o indivíduo realiza a leitura da 
Bíblia ou de outros livros sagrados, podendo ser, também, outras 
leituras religiosas (dois artigos, 18,18%) (NARAYANASAMY, 2007; 
SCHNEIDER, 2007); meditação, que aparece nos momentos 
em que o indivíduo fica consigo próprio, interioriza-se (dois 
artigos, 18,18%) (MYSTAKIDOU et al., 2008; NARAYANASAMY, 
2007); visita de religioso, que aparece quando ocorre a visita 
ao indivíduo, por exemplo, de um padre, pastor, freira ou outro 
(um artigo, 9,09%) (NARAYANASAMY, 2007); e, uso de imagens/
objetos, que se retrata na utilização de imagens ou objetos 
que tenham significância para o indivíduo (um artigo, 9,09%) 
(NARAYANASAMY, 2007).
Considerações Finais
A espiritualidade possui diversos significados para 
os pacientes, assim como variadas ações práticas que a 
caracterizam. Constata-se a relevância do tema pesquisado e 
a necessidade de que sejam ampliados os conhecimentos em 
relação à espiritualidade através de pesquisas científicas, para 
que a equipe multiprofissional de saúde possa dela se apropriar 
como constructo do cuidado e aplicá-la na atenção aos pacientes 
oncológicos adultos em cuidados paliativos. 
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Introdução
Neste trabalho estão apresentados, além dos resultados do 
estudo realizado com trabalhadores, os relatos das experiências 
como aluno e como professor ao praticar o conhecimento teórico 
adquirido durante a graduação, enriquecido das atividades 
práticas exercidas nos campos de estágio, notadamente com 
pessoas portadoras de dor musculoesquelética crônica e seus 
desdobramentos.
A nossa motivação inicial para o estudo foi embasada no 
conhecimento prático adquirido no atendimento de clientes 
portadores de dor musculoesquelética crônica, em ambiente 
ambulatorial do Hospital de Clínicas de Porto Alegre; no 
atendimento dos segurados do Sistema Único de Saúde (SUS) 
nos estágios curriculares desenvolvidos em Unidades Básicas 
de Saúde; e considerando a necessidade de manter educação 
continuada.
A educação na modalidade presencial reinou de forma 
hegemônica até bem pouco tempo atrás. No entanto, a partir da 
última década do século XX, recebeu a companhia da educação 
desenvolvida na modalidade Educação a Distância (EAD) (BOTH, 
2007).
EDUCAÇÃO EM SAÚDE PARA 
TRABALHADORES NAS MODALIDADES 
PRESENCIAL E A DISTâNCIA1
1 Estudo apresentado como Trabalho de Conclusão do Curso Bacharelado em 
Enfermagem, em julho de 2013.
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Na modalidade presencial, o principal ambiente de 
aprendizado é a sala de aula. Na modalidade a distância, alunos 
e professores estão separados espacial e/ou temporalmente; 
a educação é mediada por tecnologias, sendo atualmente o 
ambiente virtual o principal espaço de aprendizagem e de 
interação dos acadêmicos com professores e entre os próprios 
acadêmicos. Na modalidade presencial, os alunos são submetidos 
a cargas horárias diárias; no modelo a distância, o aluno tem 
mais flexibilidade, todavia não significa menos necessidade de 
estudo (ALVES, 2009).
Independente da modalidade de educação, a efetiva 
relação professor e aluno parece ser indispensável na construção 
do conhecimento, constatação evidenciada também na 
construção das práticas de saúde (SANTOS; VEIGA; GOBIRA, 
2012). A Educação em Saúde pode ser definida como um processo 
social que preconiza não só a mudança de hábitos, práticas e 
atitudes, e a transmissão e apreensão de conhecimentos, mas 
principalmente a mudança gradual na forma de pensar, de 
sentir e de agir, mediante a seleção e a utilização de métodos 
pedagógicos participativos e problematizadores. Sendo assim, 
educar e aprender em saúde torna-se um processo contínuo 
de indagação, reflexão, questionamento e, principalmente, de 
construção coletiva, articulada e compartilhada (MOISÉS, 2003).
Portella (2012) desenvolveu cinco cursos na modalidade a 
distância e evidenciou que os cursos de educação em saúde na 
modalidade EAD, em ambiente virtual de aprendizagem (AVA), 
contribuem para que trabalhadores agreguem práticas de saúde 
para controle da dor musculoesquelética.
Considerando o exposto sobre modelos e modalidades 
de educação em saúde e a necessidade de preservar a saúde 
de trabalhadores, decidiu-se adotar o modelo construtivista e 
desenvolver e comparar o resultado de cursos de educação em 
saúde de trabalhadores, nas modalidades presencial e a distância, 
no local e em horário de trabalho, para controle e prevenção das 
dores musculoesqueléticas.
Este estudo propiciou ao aluno de graduação em final 
de curso experienciar atividades de educação em saúde ao 
trabalhador, mediante dois cursos de 30 horas cada um, 
divididos em seis módulos, para discutir e construir com 
trabalhadores práticas de saúde para controle e prevenção da 
dor musculoesquelética.
O estudo teve como objetivo identificar se existem 
diferenças entre os resultados obtidos, a partir dos dados 
fornecidos por trabalhadores em cursos de educação em 
saúde, nas modalidades presencial e a distância, no modelo 
construtivista.
Método
O estudo teve delineamento prospectivo e abordagem 
quantitativa. De uma população de 624 trabalhadores de 
instituição pública da região sul, fizeram parte da amostra 
63 trabalhadores com função de Assistente Administrativo. 
A margem de erro calculada foi de 12%. Dessa amostra, 31 
trabalhadores participaram do curso na modalidade presencial 
e 32 do curso na modalidade a distância, atendendo os critérios 
de inclusão e de exclusão previstos no projeto.
A coleta de dados ocorreu durante a realização dos cursos. 
Os sujeitos da amostra fizeram inscrição on line sem qualquer 
controle dos ministrantes. Cada curso teve o mesmo conteúdo, 
que tratava do sistema musculoesquelético, fisiopatologia da dor 
musculoesquelética, fatores de risco e práticas de saúde para 
prevenir e controlar a dor muscular.
No início e no final de cada curso, foi preenchido pelos 
participantes um instrumento com quinze práticas de saúde 
(APÊNDICE), para assinalarem as práticas que realizavam para 
o controle de dor musculoesquelética. Os dados coletados 
foram organizados em tabelas Microsoft Excel e posteriormente 
convertidos em banco de dados, possibilitando as análises 
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estatísticas, por meio do teste qui-quadrado de independência 
ou exato de Fischer.
As questões éticas foram analisadas e aprovadas pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da instituição com parecer nº 
355379 de 08/2013.
Resultados e Discussão
Após a coleta de dados e efetuadas as análises estatísticas, 
observou-se que os dois grupos, antes dos cursos, não 
apresentaram diferenças significativas com relação ao perfil, nos 
aspectos sexo, idade, escolaridade e estado civil, demonstrado 
pelo teste de Fischer, denotando o pareamento dos mesmos.
Com relação às práticas de saúde utilizadas para controle 
da dor musculoesquelética antes dos cursos, não foi identificada 
a associação significativa entre as duas modalidades, 
caracterizando que, antes da intervenção, os dois grupos, 
presencial e EAD, iniciaram com práticas de saúde similares.
Ao iniciarmos o estudo, tínhamos a expectativa de que os 
resultados para a construção das práticas de saúde para controle 
de dor musculoesquelética com trabalhadores em curso de 
educação em saúde na modalidade presencial seriam mais 
efetivos do que os resultados atingidos em curso de educação 
em saúde na modalidade a distância. Esse sentimento deveu-
se as nossas experiências de vida em áreas administrativas, nas 
quais a transmissão do conhecimento era efetuada de forma 
ortodoxa, ou seja, todo o conhecimento era transmitido para uma 
plateia passiva, mediante o método conhecido como bancário, 
onde o instrutor detinha todo o conhecimento e o monopólio 
da informação. Com relação ao público alvo, imaginávamos 
os sujeitos do curso presencial mais passivos em relação à 
construção do conhecimento, mas que a participação em sala 
de aula fosse mais integrada entre professor (instrutor) e aluno 
(trabalhador).
Os sujeitos do curso presencial, na relação antes e depois do 
curso, só mudaram de forma significativa a prática de saúde para 
controle da dor musculoesquelética no item “tomo analgésico e 
continuo trabalhando”, com p=0,03, porém essa prática não foi 
construída durante o curso, de acordo com os dados do estudo.
Na modalidade a distância, na relação antes e depois do 
curso, os sujeitos mudaram três práticas de saúde para controle da 
dor musculoesquelética, conforme dados do curso. Assim, “fazer 
exercícios” alterou significativamente, com p=0,005; “procuro 
relaxar para diminuir a ansiedade” alterou significativamente, 
com p=0,005; e, ainda, a prática de saúde “aplicar calor local” 
também alterou significativamente, com p=0,01.
Embora não tenha ocorrido associação significativa, pode-
se ainda comentar que a frequência da prática de saúde para 
prevenção e controle da dor musculoesquelética de tomar chás, 
na modalidade de educação a distância, alterou de 3 (9,40%) 
sujeitos antes da intervenção para 7 (21,90%) sujeitos depois do 
curso, assim como a frequência de aplicar gelo local alterou de 4 
(12,50%) sujeitos antes da intervenção para 7 (21,90%) sujeitos 
depois do curso.
Com relação à modalidade presencial, a frequência da 
prática “procuro relaxar para diminuir a ansiedade” alterou de 
17 (54,84%) sujeitos para 22 (70,97%) sujeitos, assim como a 
frequência da prática de aplicar gelo local alterou de 10 (32,26%) 
sujeitos antes da intervenção para 13 (41,94%) sujeitos depois 
do curso.
Considerando que as duas modalidades, presencial e EAD, 
antes e depois do curso, utilizavam sem diferenças significativas 
as mesmas práticas para controle da dor, foram analisados 
os possíveis valores que levaram o grupo da modalidade a 
distância a agregar de forma significativa três práticas de 
saúde construídas durante o curso, enquanto que os sujeitos 
da modalidade presencial modificaram apenas uma prática de 
forma significativa, mas que não foi construída durante o curso.
Foram considerados fatores que possam ter contribuído 
para o resultado final, já que os participantes do curso na 
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modalidade presencial contavam com apenas um encontro 
por semana e assistiam quatro horas em sala de aula, além 
de uma hora que estava destinada ao trabalho complementar 
individual ou em grupo, no aprimoramento das informações 
recebidas e preparação das tarefas solicitadas, integralizando 
cinco horas por módulo. Esse trabalho complementar individual 
ou em grupo deveria ser apresentado no encontro seguinte. 
Essas apresentações invariavelmente eram comprometidas pela 
participação de poucos participantes, além de apresentarem 
questionamentos de ordem pessoal dissociados dos conteúdos 
do curso. Por outro lado, infere-se que a tímida participação 
dos trabalhadores durante os encontros era consequência da 
motivação desses participantes estar focalizada no benefício 
funcional pela participação no curso e pela inexistência de 
avaliação, considerando que a aprovação no curso estava 
vinculada à assiduidade com frequência mínima obrigatória de 
75%.
O curso na modalidade EAD teve a primeira aula na 
modalidade presencial para apresentação e cadastramentos 
dos participantes na plataforma e orientações gerais acerca 
do desenvolvimento do curso. A partir do Módulo II, os 
conteúdos eram disponibilizados no Ambiente Virtual para 
acesso e estudo por parte dos trabalhadores, que dispunham 
de quatro horas durante o expediente de trabalho para 
desenvolverem os conteúdos, além de uma hora para trabalho 
complementar individual ou em grupo, enriquecimento das 
informações, postagem de material e esclarecimento de 
dúvidas ou contribuições com material encontrado na internet, 
integralizando cinco horas por módulo. A aprovação no curso 
estava vinculada à participação do trabalhador registrada por 
meio do controle de acesso no ambiente virtual, com frequência 
mínima obrigatória de 75%.
No desenrolar do curso na modalidade presencial, 
constatamos que poucos trabalhadores tiveram participação 
efetiva, monopolizando os debates, principalmente com 
questionamentos acerca de problemas pessoais ou de familiares 
e sobre sua história de vida. Esses mesmos trabalhadores 
contribuíram com algum material obtido, mediante pesquisa 
efetuada fora da sala de aula, a partir das orientações e 
sugestões dos monitores (ministrantes). Ao final, os resultados 
evidenciaram que esses sujeitos não incorporaram as práticas de 
saúde desenvolvidas em sala de aula.
Diferentemente, os participantes dos cursos na modalidade 
EAD, ao final do curso, construíram e incorporaram as práticas de 
saúde para controle da dor muscular desenvolvidas durante o 
curso.
Este estudo apresentou resultados similares aos 
evidenciados por Portella (2012) com a mesma população, em 
que os sujeitos na modalidade de educação a distância, em 
ambiente virtual de aprendizagem, agregaram os conhecimentos 
construídos durante os cursos.
Infere-se que a diferença de resultados entre os grupos do 
curso presencial e o EAD pode estar relacionada ao pressuposto 
de Leininger (1995) de que, para haver adesão às orientações do 
profissional de saúde, esse profissional precisa transformar-se de 
um estranho não confiável em um amigo confiável. Enfatizamos 
que, no curso presencial, os contatos entre o enfermeiro 
(professor) e os sujeitos (alunos) ocorriam uma vez na semana, 
no dia da aula, enquanto que, no curso EAD em ambiente virtual 
de aprendizagem, os encontros entre o enfermeiro (professor) e 
os sujeitos (alunos) em ambiente virtual, mediante a ferramenta 
fórum, ocorriam quase que diariamente, possibilitando maior 
interação entre as partes. Ainda relacionado aos pressupostos de 
Leininger (1995), acredita-se que o indivíduo traz as suas práticas 
de saúde e só irá informá-las quando ocorrer uma relação de 
confiança entre o enfermeiro (professor) e o sujeito (aluno).
Outro aspecto a ser considerado é a abordagem 
construtivista adotada para desenvolver os dois cursos. Apesar 
do esforço dos professores para manterem a mesma proposta 
aos grupos, os sujeitos do curso presencial adotaram uma postura 
passiva, como ouvintes, limitaram-se a receber os conteúdos, 
e colaboraram muito pouco com a construção das práticas de 
saúde, resultando em associação não significativa.
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Silva, Fossatti e Sarmento (2011), discutindo a questão 
do conhecimento, relatam que esse deve ser construído com 
a participação do professor, como colaborador, e dos alunos. 
Houve preocupação do instrutor em estimular o grupo na 
construção das práticas de saúde, mas a motivação dos alunos 
do curso presencial, de forma geral, estava apenas em conquistar 
os pontos da capacitação para a progressão funcional.
Quanto à modalidade EAD, observou-se um 
comportamento diferenciado entre os participantes, pois estes 
acessavam o ambiente em vários dias e horários durante as 
semanas de atividades. Participaram ativamente da formação 
do conhecimento e colaboravam na construção das práticas 
de saúde, fato que ficou demonstrado pelos resultados com 
significativa mudança nas práticas para prevenção e controle da 
dor musculoesquelética, reforçando as afirmações de Bezerra e 
Araújo (2012) sobre a importância de os participantes construírem 
o seu próprio conhecimento de acordo com a maturação e o 
desenvolvimento dos seus esquemas mentais.
Verificamos que o fórum, ferramenta do ambiente 
virtual para discussão entre participantes de uma atividade, foi 
ativamente utilizado pelos sujeitos da modalidade EAD tanto 
para a troca de opiniões quanto para coleta e socialização de 
materiais para atingir os objetivos desse curso.
Portella et al. (2012) constataram a importância do 
fórum para a construção do conhecimento e para a relação de 
confiança entre os sujeitos, possibilitando a integração entre 
todos no processo de construção de práticas de saúde para 
prevenção e controle da dor musculoesquelética. Esses autores 
concluíram ainda que, por ser uma ferramenta assíncrona, 
permite a comunicação dos participantes em qualquer horário e 
local, facilitando a interação dos sujeitos, sendo que o ambiente 
virtual pode ser um espaço fecundo de significação onde seres 
humanos e objetos interagem, potencializando a construção da 
aprendizagem.
Analisando nossa experiência com as duas modalidades de 
ensino, com a mesma base teórica construtivista, constatamos 
que a modalidade de educação a distância propiciou vantagens 
em relação à modalidade presencial pelo uso da internet como 
recurso ilimitado na busca de informações e pela facilidade de 
contato entre todos os participantes, inclusive com o professor, de 
maneira quase constante. Observamos que no ambiente virtual 
de aprendizagem tínhamos mais inter-relação com os alunos do 
que na modalidade presencial, cujos encontros ocorriam uma 
vez por semana.
Cabe relatar, ainda como resultado das nossas experiências 
na administração dos dois cursos, a constatação relativamente à 
escolha da modalidade pelos participantes, já que ficou evidente 
que os participantes do curso presencial fizeram a inscrição em 
função das suas dificuldades em dominar os recursos das novas 
tecnologias da informação disponíveis, como microcomputador, 
internet e e-mail, além de possuírem faixa etária mais elevada 
e menor escolaridade. Os participantes do curso a distância 
se enquadraram na geração Y ou geração da internet, pois 
estão plenamente familiarizados com as novas tecnologias da 
informação, possuem menor faixa etária e maior escolaridade.
No estudo de Portella (2012) ficou comprovado que sujeitos 
não familiarizados com as novas tecnologias da informação 
podem ser habilitados nessas ferramentas e participarem 
normalmente de curso de educação em saúde na modalidade a 
distância.
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O rápido e constante avanço do conhecimento na 
atualidade representa um desafio para todos que necessitam 
estar sincronizados com as novas descobertas. Para tal, torna-
se premente o desenvolvimento de modalidades de ensino que 
estejam alinhadas com estes desafios e permitam a educação e a 
atualização constantes, sendo a educação a distância uma destas 
estratégias. Nesse sentido, o uso da modalidade de educação 
a distância em um curso de educação em saúde mostrou-se 
adequado e eficiente para construir as práticas de saúde para 
controle da dor musculoesquelética.
Os profissionais de saúde, em especial os enfermeiros 
e os cursos de formação profissional, devem estar atentos 
ao desenvolver educação em saúde de forma construtivista, 
pois na construção das práticas de saúde deve-se agregar o 
conhecimento e as práticas que o indivíduo traz consigo e que 
já desenvolvia.
A educação em saúde no ambiente virtual pode ser 
replicada para trabalhadores, professores, alunos e pais nas 
escolas, em qualquer instituição que utilize ambiente virtual. 
Acreditamos que os cursos de educação em saúde na modalidade 
EAD estão mais adequados ao momento presente e são indicados 
para a educação continuada em saúde pelos recursos existentes, 
pela disponibilidade de acesso à informação, e pela interação 
ilimitada entre os participantes, inclusive com os professores.
Os profissionais de saúde devem consentir que os sujeitos 
utilizem o seu conhecimento para, sempre que possível, permitir 
a adaptação de suas orientações ao conhecimento desses ou 
negociar ajustes, a fim de comprometê-los no tratamento.
Finalmente, consideramos que a aplicação dos 
conhecimentos teóricos adquiridos, bem como as experiências 
vivenciadas nos diversos campos de estágios, e que contribuíram 
na formação do aluno (pesquisador), representaram o marco 
final na formação acadêmica deste aluno, que participou do 
desenvolvimento e da execução desse estudo.
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APêNDICE -  Instrumento para conhecer as práticas 
de saúde dos sujeitos da amostra antes e depois da 
intervenção (curso)
PRáTICAS DE SAÚDE
O que você faz quando deseja prevenir ou controlar a dor 
musculoesquelética? 
q.1. Tomo analgésico e vou para casa .................................. (  );
q.2. Tomo analgésico e continuo no trabalho ...................... (  );
q.3. Fico quieto(a) até passar ............................................... (  );
q.4. Faço exercícios .............................................................. (  );
q.5. Vou ao médico. Especialidade .......................................(  );
q.6. Pergunto para colega o que fazer ..................................(  );
q.7. Vou a uma emergência ..................................................(  );
q.8. Tomo chá / qual .............................................................(  );
q.9. Procuro relaxar para diminuir ansiedade ......................(  );
q.10. Imobilizo o local da dor ...............................................(  );
q.11. Uso florais ...................................................................(  );
q.12. Uso homeopatia ..........................................................(  );
q.13. Aplico calor local .........................................................(  );
q.14. Aplico gelo ...................................................................(  );
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A implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) teve origem 
com movimentos políticos e sanitários iniciados na década de 
1970, e culminou na institucionalização do direito à saúde para 
todos os cidadãos brasileiros. Uma das principais dificuldades que 
vem sendo encontradas para a sua implementação é a formação 
de recursos humanos para a área da saúde, considerando 
que a complexidade do trabalho exige o desenvolvimento de 
competências, traduzidas em conhecimentos, habilidades e 
atitudes, voltadas a atuação multiprofissional na promoção da 
saúde (BENITO et al., 2012). Além disso, a mudança do modelo de 
atenção à saúde implica em uma reorganização das instituições 
formadoras, no sentido de atender a formação de “coletivos 
organizados de produção da saúde”, que vão além do debate 
CONTRIBUIÇõES DO ESTáGIO 
CURRICULAR  SUPERVISIONADO PARA 
A FORMAÇÃO DO ENFERMEIRO1
1 Estudo original produzido a partir do Estágio Curricular Supervisionado I 
da 8ª fase do curso de Graduação em Enfermagem com ênfase em Saúde 
Pública da Universidade do Estado de Santa Catarina – UDESC, Centro de 
Desenvolvimento do Oeste – CEO.
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pedagógico, mas que passam pela discussão e implantação de 
novas diretrizes curriculares, em que o ensino deve ser voltado 
para o SUS, e a integralidade da atenção é o principio orientador 
do trabalho em saúde. Neste contexto, as mudanças se deram 
no âmbito político, social e profissional, onde a área da saúde 
sofre um grande impacto: implementar ações e procedimentos 
a partir de um modelo de atenção voltado ao atendimento das 
necessidades individuais e coletivas (CECCIM; FERLA, 2011).
Diante das transformações decorrentes do quadro político-
social e econômico no Brasil, a Enfermagem, enquanto profissão, 
deve ser reorganizada com o intuito de avançar não apenas na 
formação de um novo profissional, mas, principalmente, de 
um indivíduo crítico capaz de contribuir para a transformação 
do contexto em que está inserido (FAUSTINO et al., 2003; 
BRITO; BRITO; SILVA, 2009). A formação profissional deve ser 
fundamentada em conhecimentos e na ética, direcionada para 
a capacidade de identificar problemas, buscando alternativas 
para superá-los, como o desenvolvimento do raciocínio crítico, 
a autonomia, a criatividade e a comunicação (BARLEM et al., 
2012). As competências referentes ao perfil do enfermeiro foram 
definidas nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) e podem 
ser identificadas como: atenção à saúde, tomada de decisões, 
comunicação, liderança, administração, gerenciamento e 
educação permanente (BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE 
EDUCAÇÃO. CÂMARA DE EDUCAÇÃO SUPERIOR, 2001).
Na busca pela formação de profissionais comprometidos, 
sente-se a necessidade de ampliar a discussão em relação à 
formação do estudante de enfermagem para além dos muros 
da universidade, de modo que este tenha maior oportunidade 
de vivenciar novos espaços de atuação e integrar-se com 
outros estudantes e profissionais durante o estágio curricular 
supervisionado (RODRIGUES; TAVARES, 2012). No caso da 
Enfermagem, assim como para Farmácia e Nutrição, a formação 
profissional deve atender as necessidades sociais e da saúde 
(CECCIM, 2012).
Nesse sentido, estima-se que as instituições de ensino 
comprometam-se com o desenvolvimento de profissionais 
humanizados, críticos, reflexivos, éticos e políticos, impulsionando 
a profissão e repercutindo positivamente na formação de 
enfermeiros com maior inserção e participação social (COSTA; 
MIRANDA, 2010).
Este capítulo tem por objetivo tecer reflexões sobre o 
Estágio Curricular Supervisionado (ECS) e suas contribuições 
para gestão e gerenciamento de enfermagem a partir das 
experiências de acadêmicos de enfermagem em um Centro 
de Saúde da Família (CSF) no município de Chapecó, estado 
de Santa Catarina. O componente curricular desenvolveu-se 
com um grupo de cinco estudantes da oitava fase do curso de 
Enfermagem da Universidade do Estado de Santa Catarina entre 
os meses de abril e maio de 2014.
O relato de experiência possibilita explorar os aprendizados 
vivenciados por outras pessoas, comparando com a própria 
realidade vivenciada, resultando em que a experiência perpasse 
a área teórica com sua simples descrição, para propiciar novos 
debates e reflexões sobre a temática (CARVALHO et al., 2012). 
Segundo Bondia (2002), podemos ser transformados por tais 
experiências, e na própria experiência está a capacidade de 
formação ou de transformação, ou seja, é a experiência o que 
nos passa ou o que nos toca, ou que nos acontece. Somente o 
sujeito da experiência está aberto a sua própria transformação.
Desenvolvimento do Estágio Curricular 
Supervisionado
O ECS tem oportunizado a inserção dos estudantes 
de enfermagem na realidade vivenciada pelos profissionais 
de saúde, em especial do enfermeiro em suas atividades 
de gestão e gerenciamento nas Unidades Básicas de Saúde 
(UBS), possibilitando aos acadêmicos realizarem discussões, 
intervenções no processo de trabalho em saúde, e atuarem de 
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forma conjunta com a equipe de saúde da família, nos espaços 
de gestão e interinstitucional.
Os temas das discussões perpassaram a legislação referente 
às políticas de saúde, e a utilização de instrumentos de gestão 
que fazem parte do processo de trabalho das equipes de saúde 
da família. Toda essa discussão precisou ser explorada pelos 
acadêmicos para que fosse possível experienciar a sua aplicação 
no cotidiano de gestão do serviço de saúde pública. Nesse 
sentido, foi possível sentir e pensar sobre possíveis caminhos e 
jeitos de implementar ações e procedimentos institucionais a 
partir do mapa inteligente do território da UBS, bem como toda 
Atenção Básica (AB) e Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) 
do município. Para tanto, os espaços das reuniões de equipe e 
discussões de caso auxiliaram na compreensão da organização 
do processo de trabalho e no desenvolvimento do Planejamento 
Estratégico Situacional (PES), bem como oportunizaram o 
desenvolvimento de dinâmicas de interação entre a equipe 
multiprofissional e acadêmicos. Outro elemento importante 
nesse processo foi o conhecimento adquirido por meio do 
manuseio de sistemas de informação online, como o Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) e o Cadastro 
Nacional de Usuários (Cadsus Web). Além destes, o Sistema de 
Telemedicina e Telessaúde (STT) também foi explorado pelos 
acadêmicos, uma vez que oferece apoio ao processo de trabalho 
das equipes de Saúde da Família.
Dentre as intervenções experienciadas pelos acadêmicos 
no ECS estão aquelas relacionadas à educação e ao cuidado em 
saúde. A educação em saúde foi desenvolvida a partir de temas 
indicados pelos profissionais e pela comunidade, envolvendo 
atividades relacionadas à educação permanente. O grupo 
desenvolveu atividades educativas por meio de rodas de conversa 
que envolveram os agentes comunitários de saúde, abordando 
temas como a tuberculose, hepatites e doenças sexualmente 
transmissíveis. Nas rodas surgiram relatos, casos e trocas de 
experiências, além do esclarecimento de dúvidas. Além disto, os 
acadêmicos participaram da reunião com grupos de hipertensos 
e diabéticos, com o objetivo de conhecer as necessidades desta 
população e compreender os aspectos coletivos implicados no 
processo de adoecimento.
Sobre as atividades gerenciais, os acadêmicos puderam 
acompanhar o fechamento de mapas de produção do Sistema 
de Informação da Atenção Básica (SIAB), emissão de relatórios 
do software WinSaúde, e conhecimento e discussão dos planos 
operacionais elaborados pela equipe a partir do Programa de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atenção Básica (PMAQ). 
Neste sentido, esta atividade agregou valor à formação dos 
acadêmicos, já que o enfermeiro tem papel preponderante na 
administração, visto que usualmente assume o gerenciamento 
dos centros, com o objetivo de organizar os recursos disponíveis, 
facilitando a assistência (HAUSMANN; PEDUZZI, 2009).
No papel de gestor do serviço de saúde, cabem ao 
enfermeiro as atividades de planejamento frente às políticas de 
saúde vigentes, a nível local. No caso desta experiência relatada, 
a implementação das ações do Programa Saúde na Escola (PSE) 
se constituía, naquele momento, um nó crítico para a equipe, 
o que motivou os acadêmicos a desenvolverem um PES para 
aquela realidade.
Cabe ressaltar que a UBS, em conjunto com a escola, 
encontrava-se no início das atividades, ou seja, o primeiro 
componente do programa, que é a avaliação clínica e psicossocial 
(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE,  2011). Segundo Santos et al. 
(2013), o planejamento das ações de cuidado é utilizado para 
caracterizar as atividades desenvolvidas visando a realização de 
práticas articuladas de cuidado. O planejamento das atividades 
se deu por meio do interesse dos envolvidos, em uma relação 
dialógica entre docente, discentes, profissionais do serviço 
e da escola, que acordaram as agendas com o intuito de 
atender as necessidades do serviço e da escola. Neste cenário, 
o planejamento das atividades, bem como a distribuição 
das responsabilidades e elaboração do cronograma, foram 
protagonizados pelo grupo de acadêmicos.
O desenvolvimento das atividades assistenciais e educativas 
consistiu na oferta de ações e procedimentos. As turmas da 
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escola eram recepcionadas na UBS, na sala de reuniões que 
foi reorganizada para o formato “sessão cinema”, ou seja, os 
estudantes assistiram parte do filme “Minha mãe é uma viagem” 
enquanto aguardavam a sua vez para serem chamados a 
realizar as atividades de cadastro no PSE, verificação e avaliação 
antropométricas, preenchimento da caderneta criança/
adolescente, conferência do calendário vacinal, realização do 
teste de Snellen e avaliação odontológica. 
Ao término da atividade, realizou-se uma avaliação, durante 
a reunião de equipe, por meio de uma roda de conversa, na 
qual foram expostos os dados gerados pelas fichas, preenchidas 
durante a intervenção e digitadas em uma planilha do Microsoft 
Excel. Os dados foram tabulados com o auxílio do software Epi 
Info 7 e entregues para a equipe em um relatório.
O estágio proporcionou aperfeiçoamento e potencialização 
das habilidades de raciocínio clínico e político voltados à gestão 
e ao gerenciamento em enfermagem nas Unidades Básicas de 
Saúde da Família, desta forma tornando os acadêmicos mais 
confiantes, preparados e críticos frente aos desafios da profissão.
Considerações Finais
A partir do conhecimento teórico científico adquirido em 
sala de aula, a inserção dos acadêmicos em uma UBS permite 
o confronto com a realidade profissional, e, ainda, o resgate de 
temas voltados ao cotidiano do trabalho em saúde e enfermagem, 
como gestão e gerenciamento, que foram tão pouco trabalhados 
nos estágios anteriores.
A experiência proporcionada pelo ECS propiciou a reflexão 
sobre a aplicação da teoria na prática, e o quanto isto exige de 
capacidade de integrar e articular diversos saberes. Portanto, 
não é uma tarefa simples, pois requer dos participantes o 
comprometimento e o conhecimento das atividades propostas 
e a habilidade para integrá-las e organizá-las em conjunto com 
a equipe de saúde. Sendo assim, o grupo percebeu-se mais 
crítico, capacitado e atuante para futuros estágios ou atividades 
profissionais.
O PSE revelou-se um espaço primordial para atuação do 
enfermeiro, especialmente no que se refere ao planejamento, 
liderança, educação em saúde e promoção da saúde. A interação 
entre os acadêmicos e estudantes da escola contribuiu para 
o fomento do autocuidado e da qualidade da assistência de 
enfermagem.
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Introdução
O Estágio Curricular é um momento importante na 
formação acadêmica, devendo proporcionar ao aluno discussões 
e esclarecimentos sobre a prática do profissional (SANTOS et 
al., 2013). Na Escola de Enfermagem da Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul (UFRGS), os dois últimos semestres são o 
momento em que os acadêmicos realizam os estágios curriculares 
obrigatórios, tanto na rede hospitalar como na atenção básica.
A partir das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), 
fundamentadas na Lei das Diretrizes e Bases da Educação 
Nacional, os cursos da área da saúde passaram por várias 
alterações, buscando orientar a formação acadêmica. Além 
dos conteúdos teóricos e práticos, foram incluídos os estágios 
curriculares supervisionados em hospitais gerais e especializados, 
ambulatórios, rede básica de serviços de saúde e comunidades 
(BRASIL. Ministério da Educação, 1996; BRASIL. MINISTÉRIO DA 
EDUCAÇÃO. CONSELHO NACIONAL DE EDUCAÇÃO. CÂMARA DE 
EDUCAÇÃO SUPERIOR, 2001). 
No caso da Escola de Enfermagem da UFRGS, o projeto 
político pedagógico do Curso de Enfermagem passou por uma 
segunda revisão, em 2013, para melhor atender as DCN. As 
diretrizes enfatizam a inserção dos alunos nos serviços de saúde 
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e determinam que 20% da carga horária total do curso deve ser 
desenvolvida em atividades de estágio curricular supervisionado. 
Neste estágio, o aluno poderá adquirir competências para 
desenvolver sua prática, quando profissional, de forma integrada 
e contínua com as instâncias do sistema de saúde, sendo capaz 
de pensar criticamente, analisar os problemas da sociedade 
relativos à saúde e procurar soluções para os mesmos. A partir 
desse pressuposto, a grade curricular do curso teve a ampliação 
de mais dois estágios curriculares, alocados no oitavo e nono 
semestre.
O Estágio Curricular II – Serviços de Atenção Básica 
oportuniza ao aluno a realização de atividades em unidades de 
saúde no Distrito Glória/Cruzeiro/Cristal (DGCC) da Secretaria 
Municipal de Saúde de Porto Alegre (SMS/POA).
Durante minha trajetória profissional como técnica de 
enfermagem e acadêmica do curso de graduação em enfermagem, 
sempre na assistência ao paciente crítico, meu contato com a 
Atenção Básica havia sido somente em práticas assistenciais 
durante as disciplinas de Saúde Coletiva I e II. Entretanto, no 
último semestre, tive a oportunidade de experienciar a Atenção 
Básica no estágio curricular. Neste momento, parei para refletir 
de que forma a bagagem de conhecimentos e habilidades 
adquiridos até esse ponto do curso de graduação poderiam se 
“entrecruzar” com as necessidades e rotinas do serviço. Neste 
estágio, o aluno é provocado a agir como enfermeiro nos setores 
em que é realizado, proporcionando-lhe vivências que integram 
a prática cotidiana do profissional.
Unindo as informações das políticas de saúde a minha 
experiência profissional, e acreditando na importância social da 
ideia, o projeto de realizar uma atividade de capacitação sobre 
urgências e emergências foi tomando forma e se ampliando à 
medida que conversava com minha professora orientadora de 
estágio. A ideia estava embasada na Portaria n° 2048/2002 
da Política Nacional de Atenção às Urgências, que descreve a 
responsabilidade das Unidades Básicas de Saúde como unidades 
de atendimento pré-hospitalar fixo (BRASIL. Ministério da Saúde, 
2002), e na Portaria n° 648/2006 da Política Nacional de Atenção 
Básica, que estabelece como característica do processo de 
trabalho dessas equipes a realização de primeiro atendimento 
às urgências clínicas e odontológicas (BRASIL. MINISTÉRIO DA 
SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE. DEPARTAMENTO DE 
ATENÇÃO ESPECIALIZADA, 2006).
Neste contexto, surgiu o Projeto “O que fazer até o 
SAMU chegar!”. Esta proposta teve como objetivo inicial criar 
momentos de discussão e reflexão sobre o atendimento às 
urgências e emergências na Atenção Básica e era direcionada a 
profissionais da saúde. 
O objetivo desta narrativa é descrever a vivência da 
acadêmica ao elaborar e implementar o projeto na Unidade 
Básica, seu campo do estágio curricular, que ocorreu no período 
de 16 de julho a 10 de dezembro de 2013.
O Estágio na Unidade Básica de Saúde 1º de Maio 
A Unidade Básica de Saúde (UBS) 1° de Maio localiza-se 
na Avenida Oscar Pereira nº 6199, bairro Cascata, pertence à 
Gerência Glória/Cruzeiro/Cristal da Secretaria Municipal de 
Saúde do município de Porto Alegre. Atende a uma população 
de 45.135 habitantes, conforme o último censo (IBGE, 2010), e 
oferece serviços de atenção primária à saúde. Seu horário de 
funcionamento é das 7h às 18h, de segunda a sexta-feira (PORTO 
ALEGRE. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE, 2013).
A equipe é composta por enfermeiros, médicos, cirurgiã 
dentista, técnicos e auxiliares de enfermagem, técnico de higiene 
bucal, pessoal administrativo, de portaria e de higienização. 
A equipe apresenta uma característica peculiar de possuir 
funcionários com vínculos municipais, estaduais e federais.
Os serviços oferecidos são de nível ambulatorial, como 
realização de curativos, teste de glicemia capilar, verificação 
dos sinais vitais, coleta do exame preventivo citopatológico de 
colo de útero, teste do pezinho, vacinas, consultas médicas com 
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clínico geral, ginecologista e pediatra, consultas de enfermagem e 
consulta odontológica. Além disso, também são realizadas visitas 
domiciliares de acompanhamento de pacientes e distribuição de 
material de curativos quando necessário e material em processos 
especiais.
Durante o estágio foi possível vivenciar os programas Prá-
Nenê, Prá-crescer e Hiperdia, programas de vigilância em saúde 
voltados a parcelas específicas da sociedade (PORTO ALEGRE. 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE, 2013).  Nesta Unidade 
funciona também o Programa de Educação pelo Trabalho (PET) 
Rede Cegonha, com uma enfermeira especialista em saúde da 
mulher como preceptora.
Uma das estratégias de organização do trabalho na Unidade 
são as reuniões de equipe, realizadas todas as quintas-feiras, 
nas quais são discutidos os assuntos pertinentes ao processo de 
trabalho e comunicações em geral.
Durante o período do estágio, a Unidade Básica iniciou o 
atendimento com acolhimento, como forma de encaminhamento 
das demandas da comunidade que a procura, o que proporcionou 
aos acadêmicos uma situação de intensa experiência. 
Como se pode constatar, muitas são as habilidades que um 
acadêmico de enfermagem pode aprimorar neste campo, mas, 
entre as diversas atividades realizadas no período de estágio, 
escolhi aprofundar, neste relato, o desenvolvimento do projeto 
“O que fazer até o SAMU chegar!”.
O Projeto “O que fazer até o SAMU chegar!”
Ao apresentar a ideia do projeto “O que fazer até o SAMU 
chegar!” para a coordenadora da UBS, além de este ser bem 
aceito por ela, houve uma solicitação para ampliar o público alvo 
para incluir a comunidade da Unidade. Feliz e desafiada, pensei 
em começar a movimentar a comunidade para torná-los atores 
da sua própria história (como a literatura diz), e que o cuidado 
individual e coletivo não fosse um fato isolado, mas parte da vida 
dessas pessoas.
O projeto foi bem aceito quando apresentado na reunião 
de equipe e aos usuários na reunião do Conselho Local de Saúde. 
Importante relatar que a equipe de enfermagem me auxiliou na 
apresentação na reunião mensal do Conselho Local de Saúde. Ao 
receber o aval de todos, iniciei as atividades.
A principal atividade do estágio curricular, então, foi a 
execução do projeto. Com a ampliação do público alvo, as ações 
do projeto iriam além dos horários e dos turnos do estágio. 
Optei, neste momento, em torná-lo uma atividade de extensão 
universitária, sob o número 24506. O projeto de extensão foi 
realizado, então, de julho a dezembro, atendendo um público 
de 483 pessoas (entre crianças e adultos), os quais receberam 
orientações sobre prevenção de acidentes e/ou como proceder 
durante as emergências clínicas mais comuns. Além disso, foi 
realizada uma simulação de atendimento em caso de incêndio 
numa escola de ensino fundamental.
Os Desafios
A apresentação do projeto às lideranças comunitárias 
e a pactuação foram realizadas durante a reunião mensal do 
Conselho Local de Saúde da UBS 1º de Maio. Os representantes 
sugeriram os locais de maior necessidade para a realização das 
oficinas de primeiros-socorros. Para o reconhecimento da área 
de abrangência da Unidade de Saúde (territorialização), realizado 
por mim para conhecer o ambiente e fazer novos contatos, fui 
acompanhada sempre por funcionários da Unidade Básica e por 
representantes sociais da localidade, que se empenharam para 
que o projeto fosse realizado.
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O objetivo principal do projeto “O que fazer até o SAMU 
chegar!” foi capacitar os profissionais de saúde da Atenção Básica 
para identificar e atender situações de urgência e emergência. 
Os objetivos secundários foram: capacitar os profissionais 
das escolas para identificar e atender situações de urgência 
e emergência; instruir educandos para identificar e atender 
situações de urgência e emergência; e preparar a equipe para 
reconhecer e prestar os primeiros atendimentos nas situações 
de urgência e emergência até a chegada do Serviço Atendimento 
Móvel de Urgência, utilizando protocolos e recursos disponíveis 
na unidade, com vistas a prevenir falhas evitáveis e diminuir a 
morbi-mortalidade relacionada a estas situações.
O público alvo foram os profissionais de saúde da UBS 1º 
de Maio, alunos e professores de escolas da área de abrangência 
da Unidade e a comunidade em geral. O projeto desdobrou-se 
em quatro eixos: educação permanente, educação na escola, 
simulação de situações de agravos e oficinas de primeiros 
socorros.
Operacionalização 
As atividades realizadas na UBS no eixo educação 
permanente foram temas  escolhidos em grupo durante as 
reuniões de enfermagem. Entretanto, numa reunião geral de 
equipe, um médico pediu que, no encontro do mês seguinte, 
fosse discutido o atendimento ao paciente com acidente vascular 
cerebral (AVC) e o funcionamento do protocolo do Ministério da 
Saúde (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO 
À SAÚDE. DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA, 2013), 
sendo que as oficinas foram ampliadas para toda equipe. 
Foram realizadas oficinas de primeiros socorros com 
os educadores em três escolas de educação infantil, em duas 
escolas estaduais, com os professores das séries iniciais, em uma 
das escolas de ensino fundamental e médio, e uma só de ensino 
fundamental. Realizou-se uma simulação de situação de agravo 
numa das escolas, que atendia somente séries iniciais. A ideia 
do simulado foi a de pensar a prevenção de incêndios e surgiu 
a partir da fala da diretora durante as oficinas de primeiros 
socorros nesta escola, em que esta disse: “se a escola pegar 
fogo, pego minha bolsa, saio correndo e ainda grito... salvem as 
crianças! Pois não sei o que fazer!”. 
A simulação foi realizada no dia 4 de outubro, às 9h, e 
contando com a ajuda de 22 acadêmicos de enfermagem, que 
atuaram como coadjuvantes, para proporcionar a segurança 
das crianças na atividade. Para a realização da simulação, foi 
acionada a presença de serviços de emergência do município. 
Cabe ressaltar a participação dos pais e responsáveis durante o 
preparo do simulado, que estimulavam a realização do “evento”, 
como era chamado por eles. 
As oficinas de primeiros socorros na comunidade se deram 
depois da divulgação na área e foram realizadas em local indicado 
pelos líderes comunitários. As oficinas foram realizadas aos 
sábados e contaram com a presença de 20 pessoas. Entretanto, 
teve uma peculiaridade neste grupo, pois não foi possível 
passar a lista de presença nem registrar o evento em fotos. Foi 
necessário preservar a identidade de um dos participantes, que 
queria muito aprender a identificar essas situações que faziam 
parte do seu cotidiano.
Considerações Finais 
O projeto representou a realização de um sonho pessoal, 
sendo seu desenvolvimento possível graças ao apoio de 
diferentes pessoas e setores sociais.
A oportunidade de propor e gerenciar uma ação inovadora 
à comunidade, durante o estágio curricular e após, por meio da 
atividade de extensão, foi um desafio tanto para mim quanto para 
minha professora orientadora e minha enfermeira supervisora, 
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sendo ambas essenciais na minha reta final como acadêmica de 
enfermagem. Essenciais porque, com elas, consegui identificar 
que ser enfermeira perpassa o cuidar em situação de doenças, 
mas que todos nós, profissionais de saúde, temos, sim, um 
compromisso com os seres humanos, que é mostrar que todos 
somos autores de nossa própria história.  
Consegui ver, na prática, que a coresponsabilização é 
feita por usuários do sistema e por profissionais, implicados em 
mudar pequenas situações que podem interferir no seu bem-
estar diário. 
Falar sobre as situações de emergência foi o estopim para 
uma reflexão da comunidade e dos profissionais sobre o cuidado 
individual e coletivo, educação no ambiente de trabalho e o papel 
de cada indivíduo nesse contexto. E mais, o trabalho lado a lado 
da universidade/Unidade Básica de Saúde/usuários possibilitou-
me extrapolar a teoria e colorir com a prática, colocando-me 
frente a frente com a importância do controle social neste 
cenário de saúde. 
As escolas se mostraram um grande universo, com 
diferentes oportunidades de se trabalhar em questões de saúde. 
Trabalhar junto de crianças e professores foi uma experiência 
que me deixou com muita vontade de, cada vez mais, ter a escola 
como um local produtor de saúde, bem no sentido ampliado 
como direciona a Organização Mundial de Saúde.
Dentre as diversas ferramentas de trabalho do enfermeiro, 
acredito que os processos educativos são muito importantes, pois 
por meio deles conseguimos, de alguma forma, afetar e sermos 
afetados (CECCIM; FERLA, 2009) no momento de produção de 
saúde. 
Realizar o estágio curricular na UBS 1º de Maio, ao lado 
de uma equipe tão acolhedora às ideias novas, de orientadora 
tão dedicada e de supervisora incentivadora de sonhos, foi 
uma experiência que só me proporcionou mais vontade de 
ser enfermeira promotora de saúde.  E, depois desse estágio, 
descobri que não quero só transitar pela Atenção Básica, mas 
ficar atuando nesse nível de atenção à saúde.
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Introdução
A Lei do exercício profissional nº 7498, de 25 de junho 
de 1986, artigo 11, inciso I, alínea “i” (CONSELHO FEDERAL 
DE ENFERMAGEM, 1993), legitima o enfermeiro para o pleno 
exercício da consulta de enfermagem (CE) com o indivíduo, seja 
no âmbito hospitalar, ambulatorial, domiciliar ou em consultório 
particular, sendo competência exclusiva do enfermeiro 
(MACHADO; LEITÃO; HOLANDA, 2005).
Um dos cenários de maior atuação do enfermeiro, em que 
a realização da CE é de extrema importância, se dá na atenção 
básica, sendo na atenção primária onde ocorre um conjunto de 
ações que visam à promoção da saúde, à prevenção de agravos, 
ao tratamento e reabilitação nos âmbitos individual e coletivo. 
A importância da compreensão da realização da CE na atenção 
básica se deve ao fato deste serviço ser o primeiro contato do 
usuário com o sistema de saúde. 
Portanto, com base nas relevâncias já levantadas acerca 
da CE, se faz necessária a compreensão de sua atual situação 
no contexto da atenção básica em relação às dificuldades, 
competências e entendimentos acerca da prática da CE.
O presente estudo objetivou descrever as principais etapas 
envolvidas no planejamento/execução da CE adotadas pelos 
enfermeiros da atenção básica na realização da consulta de 
saúde da mulher e demonstrar o grau de importância atribuído 
pelos enfermeiros à realização da CE.
CONSULTA DE ENFERMAGEM NA 
ATENÇÃO BáSICA: impressão dos 
enfermeiros
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Caracterização da consulta de enfermagem para o 
cuidado em saúde
Atualmente, a CE já está implementada e respaldada 
legalmente, ocorrendo em diversos programas, como  cuidado 
ao adulto, mulher, criança e idoso. Para o cumprimento dessa 
função, busca-se o conhecimento adquirido durante o curso 
de graduação, a base para a execução adequada do papel 
desempenhado. 
Segundo Vanzin e Nery (2007), como método de assistência, 
a CE possibilita conhecer o cliente em todas as dimensões e 
fortalece o enfermeiro em suas prerrogativas. Um dos princípios 
estabelecidos pelas autoras é o alto índice de resolutividade dos 
problemas de saúde, incluindo a prescrição da assistência de 
enfermagem e encaminhamento a outros profissionais. Outro 
princípio é permitir que os clientes expressem seus sentimentos 
com privacidade, garantindo acolhimento singular, tendo como 
sujeito o ser humano e como objeto o cuidado de acordo com 
o princípio da integralidade, reforçando o vínculo profissional 
enfermeiro/cliente. 
Além disso, a CE é fundamentada nos princípios e diretrizes 
do Sistema Único de Saúde e na perspectiva de consolidação 
de modelos assistenciais voltados às necessidades de saúde da 
população (SANTOS; CUBAS, 2012).
Sistematização da consulta de enfermagem
Segundo a resolução 272/2002 (CONSELHO FEDERAL DE 
ENFERMAGEM, 2002), as fases da execução da sistematização 
da CE consistem em: histórico de enfermagem, exame 
físico, diagnóstico de enfermagem, prescrição e evolução de 
enfermagem. 
O histórico de enfermagem faz parte de uma avaliação 
inicial que consiste em uma coleta de dados sobre o estado 
de saúde, etapa geralmente caracterizada como subjetiva. O 
exame físico também faz parte desta avaliação inicial, e inclui a 
mensuração de sinais vitais, estatura e peso, além de técnicas 
como: inspeção, palpação, percussão e ausculta. Esta etapa é 
caracterizada como objetiva (ALFARO-LEFEVRE, 2010).
Por conseguinte, a etapa de diagnóstico de enfermagem 
representa um dos elementos fundamentais para a realização da 
sistematização da consulta de enfermagem (SAE), pois a precisão 
e a relevância de toda a prescrição de cuidados dependem de 
sua capacidade de identificar, de forma clara e específica, tanto 
os problemas quanto suas causas (NANDA, 2010).
A prescrição envolve o plano de cuidados, o qual é a 
determinação e execução de ações voltadas para o atendimento 
dos problemas identificados, incluindo: componente educativo 
para o autocuidado, orientação alimentar e medicamentosa, 
encaminhamentos para outros profissionais, entre outras 
atividades Esta etapa é geralmente descrita como conduta 
(ALFARO-LEFEVRE, 2010).
Por fim, a evolução de enfermagem abrange o registro, 
acompanhamento e análise da situação de saúde do cliente, 
em termos da resolução ou não dos problemas identificados, 
perante as ações implementadas pelo enfermeiro, cliente e 
família (ALFARO-LEFEVRE, 2010).
Consulta de enfermagem na atenção básica: enfoque 
na saúde da mulher
Em 1994, o Ministério da Saúde instituiu um novo modelo 
de atenção à saúde da população, que buscava a reorientação do 
modelo tradicional vigente. A Unidade de Saúde da Família (USF) 
constitui-se em uma estratégia de reorganização do modelo 
assistencial, estruturada a partir do fortalecimento da atenção à 
saúde, da ênfase na integralidade da assistência e do tratamento 
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do indivíduo integrado à família, ao domicílio e à comunidade 
(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À 
SAÚDE. DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 2001). A proposta 
das Unidades de Saúde da Família baseia-se, sobretudo, no 
território adstrito e no processo de vinculação dos profissionais 
com a população (BARROS; CHIESA, 2007).
Segundo Saparolli e Adami (2007), a implementação da 
USF promoveu o avanço da implantação da CE em Unidades 
Básicas de Saúde, devido à contratação de maior número de 
enfermeiros que realizam esta atividade de forma contínua 
aos usuários destas unidades, constituindo uma estratégia de 
atendimento de caráter generalista, centrada no ciclo vital e na 
assistência à família.
            Em maio de 2004, o Ministério da Saúde lançou 
a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher - 
Princípios e Diretrizes, construída a partir da proposição do 
Sistema Único de Saúde (SUS) e respeitando as características 
da nova política de saúde (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. 




Trata-se de um estudo exploratório descritivo de análise 
qualitativa e quantitativa.
Campo ou contexto
O estudo foi realizado nas Gerências Distritais (GD) de Porto 
Alegre, compostas pelas Unidades de Saúde da Atenção Primária 
em Saúde, Centros de especialidades e Serviços especializados 
ambulatoriais.  As Gerências Distritais estão distribuídas na 
cidade em oito regiões de saúde: Centro, Noroeste/Humaitá/
Navegantes/Ilhas, Norte/Eixo Baltazar, Leste/Nordeste, Gloria/
Cruzeiro/Cristal, Sul/Centro-Sul, Partenon/Lomba do Pinheiro, 
Restinga/Extremo Sul (PORTO ALEGRE. SECRETARIA DE SAÚDE, 
2012a).
População e Amostra
A população compreendeu 101 enfermeiros referentes 
às equipes da Unidade de Saúde da Família (PORTO ALEGRE. 
SECRETARIA DE SAÚDE, 2012b). A fim de assegurar a 
representatividade do total das Gerências Distritais, participaram 
da amostra dois enfermeiros de cada Gerência Distrital, que 
aceitaram participar do estudo, totalizando 16 enfermeiros, 
caracterizando amostragem do tipo não-probabilística por 
conveniência.
Além destes, para caracterização da CE, utilizaram-se 160 
prontuários referentes aos atendimentos de enfermagem com 
enfoque na saúde da mulher.
Coleta de dados
A coleta de dados foi realizada por meio de um questionário 
semiestruturado, ao enfermeiro, com três perguntas abertas: 
“como você percebe a realização da CE?”, “qual o grau de 
importância para o cuidado em saúde que você percebe na 
realização da CE?” e “como você realiza a sistematização da CE?”. 
Além destas, o questionário contava com dados como formação 
profissional e média de consultas referentes à saúde da mulher 
realizadas na respectiva USF. Esse questionário foi respondido 
pelo próprio enfermeiro, não foram realizadas gravações.  
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O agendamento do questionário, assim como a coleta de 
dados dos prontuários, deu-se por meio de contato telefônico, 
correio eletrônico ou presencial, conforme a disponibilidade/
agenda dos enfermeiros, e durante seu turno de trabalho, no 
período de outubro a novembro de 2012.
Sendo assim, foram coletados os registros da CE dos 
prontuários dos clientes atendidos na agenda de cuidado à 
mulher dos enfermeiros da USF. Os registros sistemáticos de 
enfermagem colhidos compreenderam o período de 2010 a 2012, 
com o objetivo de obter dados mais recentes. Foram analisados 
10 prontuários de cada USF, utilizando-se uma evolução de 
enfermagem de cada prontuário, caracterizando amostragem 
do tipo não-probabilística por conveniência (LOBIONDO-WOOD; 
HABER, 2001). 
Análise de dados
Os dados qualitativos foram organizados e analisados pela 
análise de conteúdo proposta por Minayo (2008). 
Os dados quantitativos foram tabulados em planilha do 
Microsoft Office Excel 2007® e analisados por meio de tratamento 
com estatística descritiva (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).
Considerações éticas
Os enfermeiros selecionados foram devidamente 
informados acerca dos objetivos do estudo e procederam ao 
preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), seguindo-se o protocolo acerca das condições 
estabelecidas nas Normas Regulamentadoras de Pesquisa 
Envolvendo Seres Humanos, estabelecidas pela Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL. MINISTÉRIO DA 
SAÚDE. CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 1996). 
Além disso, durante a apresentação dos resultados, foi 
conservado o anonimato das usuárias envolvidas, utilizando-se 
a letra E seguida do número de ordem de inclusão na pesquisa.
O projeto foi devidamente aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 
número 23438, e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Prefeitura 
de Porto Alegre, número 828.
Resultados
Caracterização da consulta de enfermagem
Quanto à caracterização da amostra, a média de idade 
entre as mulheres atendidas foi de 36 anos, sendo a moda 22 
anos, com variação de 14 a 90 anos.  Quanto ao estado civil, 40 
mulheres (25%) eram casadas, 31 solteiras (19%) e 89 (56%) não 
constavam o estado civil no prontuário.
Quanto aos atendimentos realizados, a maioria 
caracterizava-se como coleta do exame preventivo do câncer 
de colo de útero (CP), com 90 atendimentos. Posteriormente, 
o acolhimento em que a mulher vinha à unidade com queixas 
gerais, sendo 37 atendimentos; pré-natal, 15 atendimentos; 
orientações de uso e/ou prescrição de método contraceptivo, 10 
atendimentos; 5 atendimentos de puericultura; e 2 atendimentos 
de planejamento familiar.
Os dados presentes na Figura 1 mostram o período 
referente aos atendimentos dos prontuários analisados, sendo 
84% (134 atendimentos) realizados em 2012, e os outros 16% 
distribuem-se em 2011 e 2010.
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
84 85
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
______________________________________________________________ ______________________________________________________________
Figura 1: Dados relativos ao período dos atendimentos de 
enfermagem.
Fonte: Dados obtidos nas 16 Unidades de Saúde da Família. Porto 
Alegre, outubro a novembro de 2012.
Quanto à sistematização da CE, observou-se a presença, 
em grande parte dos atendimentos, das etapas subjetivo, 
objetivo e conduta (prescrição). Entretanto, no que diz respeito a 
interpretação/diagnóstico de enfermagem, os resultados foram 
inversos; na maioria dos prontuários não constava esta etapa, 
como demonstra a Figura 2.
Figura 2: Percentuais referentes a sistematização da CE. 
Fonte: Dados obtidos nas 16 Unidades de Saúde da Família. 
Porto Alegre, outubro a novembro de 2012. CE: Consulta de 
enfermagem.
Formação profissional
Em relação à formação acadêmica, 12 entre os 16 
enfermeiros entrevistados possuíam alguma formação adicional 
(Figura 3). 
Figura 3: Escores referentes a formação acadêmica
Fonte: Dados obtidos nas 16 Unidades de Saúde da 
Família. Porto Alegre, outubro a novembro de 2012.
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Para analisar, compreender e interpretar o material 
qualitativo fez-se necessário organizá-lo em temáticas, descritas 
a seguir.
Valorização do enfermeiro
Sobre a percepção da realização da CE, os enfermeiros 
relataram que trata-se de uma ferramenta que contribui 
para a valorização da categoria, a exemplo do depoimento do 
participante “E3”:
Acredito que seja uma conquista da categoria/
classe dos enfermeiros, além disso, acredito 
que seja uma maneira de valorização desse 
profissional [...]. (E3)
Visão integral 
Ainda sobre a percepção da realização da CE, os 
profissionais referiram o atendimento de maneira integral ao 
paciente, conforme demonstra a fala do enfermeiro “E2”:
[...] a consulta de enfermagem tem o objetivo 
integral da pessoa não só no momento da 
consulta, mas também sua vida em casa, 
trabalho. (E2)
Importância da consulta de enfermagem
Quando questionados sobre o grau de importância 
para o cuidado em saúde na realização da CE, os enfermeiros 
consideraram de grande valor para o cuidado, conforme cita o 
enfermeiro “E4”:
Muito importante, pois através da consulta de 
enfermagem é prestado o cuidado de forma 
continuada no território de atuação da Estratégia 
Saúde da Família, sendo possível diagnosticar as 
necessidades da comunidade [...]. (E4)
Diferenças em relação à consulta médica
Ainda sobre a importância da realização da CE para o 
cuidado, alguns enfermeiros relataram aspectos relacionando-a 
com a consulta médica, como cita o enfermeiro “E3”:
[...] através da consulta de enfermagem 
podemos ver o paciente de forma integral e na 
maioria das vezes não curativa, como a medicina 
atua, e sim de forma preventiva. (E3)
Sistematização da assistência de enfermagem
Quanto ao questionamento em relação à sistematização 
da CE, os enfermeiros referiram de maneiras diversas como a 
realizam. Entretanto, apesar da diversidade, a grande maioria 
citou apenas as etapas subjetivo, objetivo e conduta, como 
demonstra a fala do enfermeiro “E10”.
[...] no acolhimento, quando identificada a 
necessidade de CE, é realizada no modelo 
subjetivo, objetivo e conduta. (E10)
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Na realização da sistematização da CE, poucos enfermeiros 
citaram a etapa de interpretação e/ou diagnóstico, conforme é 
demonstrado na fala do enfermeiro “E1”:
Basicamente o processo de CE inclui: histórico 
da demanda atual [...] dados subjetivos [...] 
dados objetivos, avaliação e conduta [...]. (E1)
Discussão
Com base nos resultados apontados, observa-se que a 
maioria da população de mulheres atendidas estava na faixa 
etária de 22 anos, sendo a média de 36 anos, caracterizando a 
grande frequência de mulheres jovens que buscam atenção nos 
serviços de saúde. 
Em relação aos atendimentos realizados, 56,3% foram 
de coleta do exame preventivo do câncer de colo do útero, 
seguido de 23,1% de acolhimento, 9,3% pré-natal, 6,2% de 
orientações de uso e/ou prescrição de método contraceptivo 
e 3,1% de puericultura. O atendimento que menos constou foi 
de planejamento familiar (PF), caracterizando somente três 
atendimentos (2%). Estes dados demonstram que o que vem 
acontecendo é que ainda tem se dado mais ênfase nos aspectos 
ginecológicos da mulher, corroborando com Coelho et al. (2009), 
o qual refere que as equipes multiprofissionais, cuja formação 
se dá sob sujeição ideológica a referenciais de saber e poder, 
desenvolvem, sobretudo, ações de caráter biológico dirigidas à 
saúde sexual e reprodutiva, mantendo-se na obscuridade outros 
problemas vivenciados. 
No que diz respeito à formação acadêmica dos enfermeiros, 
constatou-se que 75% deles possuíam formação complementar. 
Abordar a formação dos enfermeiros, segundo Silva e Sena 
(2008), constitui objeto de estudo necessário na identificação 
das necessidades de mudanças e das potencialidades no 
desenvolvimento do ensino de enfermagem, que garantam uma 
formação profissional voltada ao reconhecimento e afirmação 
dos princípios do SUS. 
A visão integral do paciente foi outro aspecto citado por 
muitos enfermeiros. Este enfoque holístico, característico da CE, 
assegura que as intervenções sejam elaboradas para o indivíduo 
e não apenas para a doença. Essa percepção em relação à 
visão integral do paciente é reforçada por Fornazier e Siqueira 
(2006), ao dizerem que, na consulta de enfermagem, pacientes 
e familiares são abordados através de uma visão holística, 
procurando-se trabalhar a educação em saúde a partir dos 
problemas apresentados.
Silva (1998), no seu estudo sobre a percepção dos pacientes 
em relação à CE, demonstra que os clientes sentem-se valorizados 
e importantes durante a consulta de enfermagem, apesar do 
fato de alguns desconhecerem a especificidade da consulta e 
estarem no local de atendimento pela consulta médica. 
Todos os enfermeiros consideram a CE importante para 
o cuidado em saúde, porque esta possibilita ao enfermeiro 
estreitar o vínculo com os pacientes/famílias assistidos. Além 
disso, a interação estabelecida entre profissional e família é 
muito importante no sentido de possibilitar a confiança mútua, 
fazendo com que a família e a comunidade adquiram mais 
respeito pelo profissional.
Contudo, os enfermeiros vivenciam dificuldades, como o 
fato de nem sempre terem um local adequado, ou mesmo um 
consultório, para realizar apenas as consultas (CAMPOS et al., 
2011). Outro aspecto é a falta de tempo para o enfermeiro realizar 
as consultas; a grande demanda de trabalho dos enfermeiros 
numa USF muitas vezes impossibilita que realizem uma consulta 
plena, conforme citam Santos e Cubas (2012). Os mesmos autores 
referem que, dentre as dificuldades da aplicação do processo de 
enfermagem, sabe-se da existência de limitantes à sobrecarga de 
trabalho e à falta de tempo para aplicação, conforme citado por 
um dos enfermeiros, motivo pelo qual não conseguem realizar a 
sistematização da CE de forma completa. 
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Alguns enfermeiros referiram aspectos relacionados 
às diferenças da CE em relação à consulta médica. Um dos 
enfermeiros referiu a desvalorização da CE comparada à consulta 
médica. Entretanto, para a CE ser valorizada, esta não deve estar 
centrada no modelo biomédico, ou seja, foco na doença, mas, 
sim, centrada na saúde, nos aspectos de promoção e prevenção, 
pois cabe ao enfermeiro dizer quais são os fenômenos que lhe 
cabe focalizar na sua prática clinica. 
Segundo Santos e Cubas (2012), os dicionários, ao 
exemplificar a aplicação do vocábulo ou do verbo consultar, 
ligam-no às profissões que tradicionalmente (e socialmente) 
têm em sua prática a consulta, ou seja, médicos, advogados 
e dentistas. Portanto, para superar essa limitação, se faz 
necessário ao enfermeiro exercitar rotineiramente a consulta, 
para, consequentemente, dar possibilidade de reconhecimento 
dessa face de seu trabalho, tanto pela equipe quanto por quem 
recebe atendimento.
Silva (1998), no seu estudo sobre a percepção dos pacientes 
em relação à CE, evidencia que os pacientes não conseguiram 
se expressar com clareza, entretanto, manifestaram, mesmo 
assim, a opinião de que a consulta de enfermagem é diferente 
da consulta médica, e proporciona o estabelecimento de uma 
relação mais próxima e individual.
Ao analisar-se a sistematização da CE nos prontuários, 
percebe-se que as etapas de subjetivo (do qual constam dados 
referentes ao estado de saúde, citados pela própria usuária), 
objetivo (exame físico) e conduta (plano de cuidados e/ou 
encaminhamentos), constavam em mais de 70% dos prontuários. 
No entanto, a etapa de diagnósticos (inferência e/ou impressões 
do profissional) apareceu somente em 11,3% dos prontuários 
analisados. A partir destes subsídios pode-se inferir que a 
etapa de diagnóstico não é exercitada na prática assistencial 
dos enfermeiros. Em consonância a isso, Garcia et al. (2010) 
referem que se faz necessário compreender que sistematização 
da CE deve ser utilizada no sentido de organização e respaldo 
das ações de enfermagem, baseada em lógica, execução, 
supervisão e gerenciamento das ações. No entanto, é necessário 
um registro adequado de todas essas operações. Além destes 
aspectos, a sistematização da assistência de enfermagem é de 
suma importância para definição do papel do enfermeiro e para 
a delimitação do seu espaço de atuação profissional dentro da 
equipe de saúde. 
Takahashi et al. (2008) demonstram, em seu estudo 
sobre a SAE, que o diagnóstico foi a fase em que as enfermeiras 
sentiram mais dificuldades, seguindo-se as fases de evolução e 
planejamento da assistência. Argumentam que estes resultados 
são similares aos encontrados em outros estudos.
Outro aspecto a ser discutido é a corresponsabilidade das 
instituições de ensino no preparo do enfermeiro para executar a 
CE, conforme já diziam Andrade e Vieira (2005) em estudo sobre 
a prática assistencial de enfermagem, que a formação acadêmica 
não exercita a busca de uma assistência sistematizada:
A formação acadêmica dos enfermeiros muitas 
vezes contribui para que estes não busquem 
nem apliquem uma assistência sistematizada, 
pois durante aulas práticas, pode-se perceber 
uma preocupação maior, tanto por alguns 
docentes quanto pela maioria dos alunos, 
em adquirir habilidades técnicas (ANDRADE; 
VIEIRA, 2005, p. 262).
Sob esse contexto, parte-se da premissa de que há 
necessidade da incorporação da sistematização da assistência de 
enfermagem não somente à prática assistencial, mas também, 
exercitada e trabalhada nas instituições de ensino formadoras 
de enfermeiros. 
Portanto, desenvolver habilidades, comportamentos e 
atitudes que capacitem o enfermeiro para lidar de modo eficaz 
com a tarefa diagnóstica, e auxiliá-lo a incorporar o papel de 
diagnosticar, fazem parte dos desafios na prática clínica de 
enfermagem.
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
92 93




A CE consiste em uma ferramenta exclusiva do exercício 
profissional do enfermeiro. Além de ser uma ação, é um 
aprendizado, no qual profissional e paciente interagem, 
buscando solucionar problemas identificados. Para tanto, se 
faz necessário estabelecer uma assistência sistematizada de 
maneira individualizada, permitindo ao enfermeiro autonomia, 
e que assuma a responsabilidade quanto à ação de enfermagem 
a ser determinada frente aos problemas detectados e estabeleça 
sua intervenção, além de ser fundamental o conhecimento sobre 
a sistematização adequada da CE para desenvolver a melhor 
assistência possível.
Considera-se que os objetivos propostos inicialmente no 
estudo foram alcançados, visto que os enfermeiros descreveram 
como percebem a realização da CE para o cuidado em saúde e 
como realizam a sistematização do processo da consulta. 
Como possíveis limitações deste estudo teve-se, durante 
o processo da pesquisa, grande dificuldade na busca de artigos 
que abordassem o tema em questão. Além disso, o acesso às 
Unidades de Saúde da Família foi dificultado pela distância e 
localização. Outra limitação, talvez a mais significativa, foi o 
contato com os enfermeiros para a participação do estudo.
Sugere-se que outros projetos com este desenho possam 
dar continuidade e levar a novas descobertas em relação à 
realização da CE, para que mais profissionais compreendam a 
realidade da CE, permitindo uma reflexão sobre o assunto, além 
de incentivar a aplicação da SAE nas faculdades de enfermagem, 
a fim de valorizar este instrumento de trabalho exclusivo da 
competência do enfermeiro.
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Introdução
As mãos transportam um grande número de 
microorganismos aos pacientes por meio de contato direto ou 
através de objetos. Por isso, a higienização das mãos é uma ação 
importante de prevenção e controle das infecções hospitalares. 
No entanto, incluir esta ação como um comportamento rotineiro 
entre profissionais de saúde é uma tarefa difícil, uma vez que 
os microorganismos são invisíveis e os recursos disponíveis são 
precários (NOGUERAS et al., 2001; TIPPLE et al., 2009).
Ao tratar sobre infecção hospitalar, Florence Nightingale 
e Ignaz Philipp Semmelweis são pioneiros na aplicação da 
Epidemiologia e da Estatística, associando a teoria e a prática. 
São modelos e suporte no ideal de evitar que pessoas morram 
por infecções que há mais de um século já foram apontadas 
como passíveis de controle. Com medidas simples e viáveis, 
como lavar as mãos e organizar o ambiente de internação para 
preservar a dignidade dos pacientes, cada um projetou-se em sua 
atuação, conseguindo controlar, em seus tempos, as infecções 
e, consequentemente, diminuir a mortalidade a elas associada 
(CARRARO, 2004).
MATERIAL   EDUCACIONAL DIGITAL 
SOBRE HIGIENE DE MÃOS COMO 
ESTRATéGIA DE ENSINO PARA 
PROFISSIONAIS DE SAÚDE
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Seus trabalhos apontam para a necessidade de os 
profissionais da assistência adotarem postura tecnocientífica 
frente às infecções hospitalares pelo seu papel preventivo e 
pelas suas atividades, de acordo com os preceitos de prevenção 
e controle (CARRARO, 2004; BRASIL. AGÊNCIA NACIONAL DE 
VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2009).
Em outubro de 2005, a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) lançou o primeiro desafio, com o tema “cuidado limpo 
é um cuidado mais seguro”. Teve como objetivo promover 
maior segurança para o paciente, explorar o comportamento 
subjacente dos profissionais da saúde e os aspectos relacionados 
à adesão a higienização das mãos, bem como elaborar novas 
diretrizes acerca da higiene das mãos (PALOS et al., 2009).
Apesar de a higienização das mãos ser considerada a 
principal medida para o controle de infecção hospitalar, ainda 
hoje os profissionais da área da saúde não a incorporaram 
totalmente a suas atividades diárias. Sendo assim, cabe às 
instituições fornecerem condições adequadas para a higienização 
das mãos dos seus colaboradores, já que a baixa adesão pode 
ser influenciada por fatores institucionais associados a fatores 
individuais (PALOS et al., 2009).
Infecção hospitalar é toda infecção adquirida ou transmitida 
no espaço hospitalar. Estima-se que, anualmente, 15,5% dos 
pacientes hospitalizados apresentem este tipo de infecção. Esta 
condição implica em elevados custos para o Sistema Único de 
Saúde, decorrentes do acréscimo do tempo de internação e 
de cuidados terapêuticos e diagnósticos adicionais. Cerca de 
30% dos casos de infecções relacionadas à assistência à saúde 
são preveníveis por medidas simples, sendo a higienização 
correta das mãos pelos profissionais de saúde a mais efetiva 
delas (MARTINEZ; CAMPOS; NOGUEIRA, 2009; SÃO PAULO. 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE, 2007). 
A pele é colonizada por microrganismos de baixa virulência, 
que encontram-se nas camadas mais profundas podendo 
se multiplicar e ser responsáveis por infecções sistêmicas 
graves, principalmente em pacientes debilitados através de 
procedimentos invasivos. Portanto, a simples higienização das 
mãos com água e sabão é suficiente para a remoção da sujidade 
e remoção da microbiota transitória e, consequentemente, 
diminuição da incidência de infecção hospitalar (PALOS et al., 
2009).
Tendo isto em vista, a Comissão de Controle de Infecção 
Hospitalar (CCIH) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(HCPA) executa ações programadas de prevenção e controle de 
infecções, como a observação da higiene de mãos dos diferentes 
profissionais quanto à taxa de adesão.
A temática deste estudo teve origem a partir do estágio 
não curricular na Comissão de Controle de Infecção Hospitalar do 
HCPA, no qual as tarefas de realizar a observação da higienização 
de mãos, preencher o formulário próprio e alimentar o banco 
de dados informatizado estão entre as atividades do acadêmico. 
Os dados analisados pelo CCIH por categoria profissional 
demonstram que, entre junho de 2006 e março de 2010, a 
adesão dos enfermeiros corresponde a 75,5%, dos técnicos de 
enfermagem corresponde a 53,7% e dos médicos, 43,7%. As 
áreas de maior atenção do serviço concentram-se nas unidades 
de terapia intensiva, já que são áreas de maior exposição a riscos 
de infecção. 
A educação, através dos processos de aprendizagem e 
de ensino, envolve a troca constante de informações. No caso 
da educação a distância (EAD), esta comunicação ocorre entre 
pessoas que já não estão todas no mesmo local e que necessitam 
de recursos tecnológicos que propiciem a troca de informações. 
Pode ocorrer tanto por meio da rede interna (intranet) de 
uma empresa ou instituição quanto através de meios de 
telecomunicação (CARNEIRO, 2010).
Segundo Carneiro (2010), os principais fatores que 
propiciaram o surgimento e o posterior desenvolvimento da 
EAD são: necessidade de adaptação às constantes modificações 
no mundo em todos os setores; a crescente demanda por 
educação/ensino; grande percentual da população sem 
condições de atendimento pelo sistema formal; os elevados 
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custos da educação formal; a necessidade de flexibilizar a rigidez 
do sistema convencional; e o notável avanço das ciências da 
educação e as transformações tecnológicas que colocaram à 
disposição da educação um verdadeiro arsenal de instrumentos/
aparelhos, possibilitando a diminuição das distâncias, através de 
condições para comunicação mais rápida e segura.
Os ambientes de aprendizagem apoiados pelas redes 
informatizadas viabilizam cenários virtuais, com interação mediada 
por computador, que podem assegurar uma aprendizagem 
significativa. Como ambiente de aprendizagem a distância, 
o Modular Object-Oriented Dynamic Learning Environment 
(MOODLE), desenvolvido pelo australiano Martin Dougiamas em 
1999, é um software livre que vem sendo utilizado por diversas 
instituições, possuindo uma grande comunidade cujos membros 
estão envolvidos em atividades, que abrangem desde correções 
de erros e o desenvolvimento de novas ferramentas à discussão 
sobre estratégias pedagógicas de utilização do ambiente e suas 
interfaces. Pode-se dizer que qualquer instituição que utilize o 
ambiente MOODLE, com qualquer fim que seja, está colaborando 
com o seu desenvolvimento de alguma maneira, mesmo que de 
forma simples, como divulgar sua existência e possibilidades, 
identificar problemas ou experimentar novas perspectivas 
pedagógicas (ALVES; BRITO, 2010).
Então, questiona-se: que estratégias de ensino digitais 
podem ser exploradas para auxiliar no processo educativo sobre 
higiene das mãos dos profissionais de saúde, visando à maior 
taxa de adesão e diminuição das taxas de infecção hospitalar? 
Importante citar que a motivação de se desenvolver 
um material educacional digital também surge para auxiliar o 
problema da baixa taxa de adesão de higiene de mãos detectado, 
sendo uma ferramenta para dar subsídios aos colaboradores 
para estes sentirem-se motivados a realizar diariamente rotinas 
adequadas de higienização de mãos, já que o não lavar as mãos 
não é apenas um problema de ensino-aprendizagem.
Este estudo objetivou avaliar o material educacional 
digital sobre normas e procedimentos corretos da higienização 
das mãos para os profissionais da saúde. Este trabalho é 
relevante, já que pretende fazer com que os profissionais 
adquiram maior conhecimento e possam aplicar na prática os 
conteúdos abordados pelo software, com o foco na proteção 
do paciente e do próprio profissional, reduzindo as taxas de 




Foi elaborado um projeto de desenvolvimento de produção 
tecnológica baseada na engenharia de software (MEILIR, 1988; 
ADDIE, 2000).
Campo ou Contexto
O estudo foi realizado na Comissão de Controle de Infecção 
Hospitalar (CCIH) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(HCPA), localizada no 2° andar da ala Norte. O hospital é um dos 
integrantes da rede de hospitais universitários do Ministério 
da Educação e está vinculado academicamente à Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
A CCIH conta com uma equipe executiva composta por 
cinco médicos, quatro enfermeiras, uma farmacêutica e uma 
secretária, além de nove acadêmicos de enfermagem e um de 
farmácia, um residente em enfermagem e um residente em 
farmácia.
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Metodologia para projeto de desenvolvimento de 
produção tecnológica
Para o desenvolvimento do sistema, teve-se por base a 
metodologia de Projeto Estruturado de Sistemas. Esta abordagem 
foi baseada na teoria de “Ciclo de Vida do Sistema”, que é 
composta de cinco fases: análise, projeto, desenvolvimento, 
implementação e avaliação (ADDIE, 2000).
Análise
O problema foi reconhecido durante atividades 
desenvolvidas como estagiária na Comissão de Controle de 
Infecção Hospitalar do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 
Durante esse período, foi possível perceber a importância de 
se pensar nas tecnologias da educação para os profissionais, 
no sentido de melhorar a adesão da higienização das mãos 
por meio de algum recurso que os motivasse a adquirir maior 
conhecimento e a colocar em prática o que está preconizado na 
literatura específica atual sobre a temática.
A fase incluiu técnicas de pesquisa específicas, tais como 
análise das necessidades, análise de cargos e análise das tarefas. 
Os resultados desta fase incluíram os objetivos instrucionais e 
uma lista de tarefas a serem instruídos. Estes resultados tiveram 
a finalidade de produzir os subsídios para a fase de concepção 
do projeto.
Projeto
O projeto desenvolvido no Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre, por meio de um material educativo digital, trata de um 
questionário sobre técnicas corretas de assepsia das mãos, 
bem como outras informações complementares e pertinentes à 
melhoria na prestação de cuidados com o paciente, buscando 
reduzir as taxas de infecção hospitalar.
Foram realizadas reuniões sistemáticas com o coordenador 
da CCIH do Hospital de Clínicas de Porto Alegre e demais 
adequações com a equipe da Coordenadoria de Gestão de 
Pessoas (GCP). O material para construção das questões foi 
previamente analisado por toda a equipe de profissionais da 
CCIH, composta por médicos, enfermeiros e uma farmacêutica. 
O processo de Inclusão Digital do MOODLE, após passar pela 
aprovação dos profissionais, se deu também pela equipe do 
CGP, que se responsabilizou por colocar o curso na intranet do 
Hospital para a realização dos testes.
Desenvolvimento
O MOODLE foi o sistema escolhido para o gerenciamento 
e criação de curso online, que pode ser instalado em diferentes 
plataformas que consigam executar a linguagem (ALVES, 2005).
O curso foi construído com base na literatura atualizada 
e guidelines propostos pela OMS (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 
DA SAÚDE, 2009) e ANVISA (BRASIL. AGÊNCIA NACIONAL DE 
VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2007) sobre higienização de mãos. O 
conteúdo elaborado foi inserido no MOODLE HCPA, o qual foi 
o mais indicado para gestão da aprendizagem e de trabalho 
colaborativo pelas suas ferramentas e pela facilidade de acesso 
para a realização de cursos a distância pelos profissionais de 
saúde.
Optou-se por desenvolver um teste-piloto com 
profissionais, residentes e estagiários da CCIH. Este teste ficou 
disponível na intranet apenas para as pessoas cadastradas e que 
faziam parte da CCIH, sendo que estes teriam uma semana para 
realizá-lo e depois responder um questionário de avaliação para 
que posteriormente pudessem ser feitos ajustes para o teste 
oficial.
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
104 105




As telas do MOODLE foram dispostas com uma (1) questão 
por tela, contendo quatro (4) alternativas cada. Sempre após a 
marcação da resposta, estando certa ou errada, há um pequeno 
texto explicativo relacionado à questão, contribuindo com a 
justificativa do que foi lançado. A tela inicial da ferramenta 
educativa abre com a mensagem de apresentação e objetivos 
para o desenvolvimento do curso, seguida de instruções para 
a realização dos testes de conhecimento sobre Higienização de 
Mãos no Ambiente Hospitalar.
Na Figura 1 apresenta-se a tela inicial da ferramenta 
educativa desenvolvida.
FIGURA 1 – Tela “Higienização de Mãos no Ambiente Hospitalar” 
– página inicial do curso.
Fonte: Dados da pesquisa, 2010.
Avaliação
Os testes do sistema foram realizados pelas pesquisadoras 
através do teste da plataforma do ambiente virtual MOODLE. 
Conforme os testes iam sendo realizados, a analista de sistemas 
do setor da Coordenadoria de Gestão de Pessoas (GCP) ia 
adequando os mesmos às demandas que surgiam.
As questões dos testes do curso foram elaboradas, 
revisadas e aprovadas pelos colaboradores da CCIH. Inicialmente, 
foram feitas aproximadamente 100 questões de escolha simples. 
Logo após, foi feita uma seleção das principais questões a serem 
implementadas por meio dos recursos disponibilizados no 
MOODLE pela ferramenta “questionário”. Optou-se por dividir o 
curso em três etapas, ou seja, três testes contendo 20 questões 
cada (Higienização de Mãos - Teste 1; Higienização de Mãos - 
Teste 2; Higienização de Mãos - Teste 3), sendo de 80% o mínimo 
de acertos para a aprovação em cada curso. Dessa maneira, as 
questões foram inseridas no MOODLE, com o apoio de uma 
analista de sistemas do CGP, que selecionou as cores das telas, o 
projeto gráfico, etc.
População e Amostra
A população do presente estudo correspondeu aos 
profissionais (médicos, enfermeiros, farmacêuticos, residentes 
de farmácia) e estagiários do CCIH do Hospital de Clinicas de 
Porto Alegre. 
A amostra do tipo não-probabilística por conveniência 
compreendeu 22 sujeitos, que aceitaram participar do estudo 
e apresentavam no mínimo dois meses de serviço em pleno 
exercício das atividades.
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A investigação foi constituída pela coleta de dados através 
de questionário baseado em Tarouco (2003) para medir os 
critérios de ergonomia, conteúdo e usabilidade da ferramenta 
educativa ISO/IEC 9241-11   (INTERNATIONAL STANDARDS 
ORGANIZATION, 2006) adaptado para este estudo (Apêndice A).
Após os participantes utilizarem a ferramenta educativa, eles 
receberam os questionários para avaliação da sua aplicabilidade. 
O questionário foi recolhido logo após o preenchimento, e os 
dados serão guardados pelas pesquisadoras por cinco anos 
e, após, destruídos. Os participantes do estudo tiveram a 
oportunidade de opinar sobre as cores das telas, aplicabilidade 
do programa e outros aspectos relacionados à parte técnica. 
Esta coleta se configurou no teste piloto e de produção 
final da estrutura informatizada para a ferramenta educativa de 
higiene de mãos conforme parâmetros definidos pela Microsoft 
para qualidade no desenvolvimento de software (MICROSOFT 
CORPORATION, 2008).
Análise dos Dados
Os dados coletados por meio do questionário aplicado 
junto aos profissionais, residentes e estagiários que participaram 
do estudo foram analisados com auxílio do Microsoft Excel. A 
análise das informações ocorreu por meio do tratamento pela 
estatística descritiva (frequência absoluta e relativa).
Aspectos éticos
As exigências éticas foram respeitadas, sendo essencial para 
que todo o conjunto de atitudes e comportamentos humanos 
facilitasse o desenvolvimento do presente estudo. Para tanto, o 
projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 
HCPA, sob o número 100220, e pela Comissão de Pesquisa da 
Escola de Enfermagem (COMPESQ) da UFRGS em junho de 2010. 
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi entregue aos 
participantes pelas pesquisadoras no momento do início da 
coleta de dados da pesquisa e devidamente assinado.
Resultados e Discussão
O material educacional digital sobre normas e 
procedimentos corretos da higienização das mãos para os 
profissionais da saúde foi disponibilizado na intranet do HCPA por 
meio do MOODLE, com o auxílio do Serviço de Inclusão Digital.
O teste piloto se deu na CCIH, contando com profissionais 
(médicos, enfermeiros, farmacêuticos), residentes e estagiários 
de enfermagem e farmácia do CCIH que aceitaram participar do 
estudo e apresentavam no mínimo dois meses de serviço, em 
pleno exercício das atividades, totalizando 22 sujeitos. Como 
dito anteriormente, o teste piloto foi ao “ar” com os três cursos 
em questão, contendo em cada curso 20 perguntas de múltipla 
escolha. Os cursos ficaram no ar por uma semana, possibilitando 
que os profissionais e estagiários pudessem realizá-los tanto nos 
computadores de seu ambiente de trabalho quanto em seus 
computadores particulares.
A partir dos dados obtidos, observou-se que, dos 22 
integrantes do CCIH, 20 se inscreveram no curso. Dos 20 inscritos 
no curso, apenas 18 acessaram ao MOODLE e realizaram pelo 
menos um dos testes. Destes, 72% eram do sexo feminino e 28% 
do sexo masculino, 66% com idade entre 21 e 30 anos, 11% com 
idade entre 31 e 40 anos, e 17% com idade entre 41 e 50 anos. 
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Quanto à ocupação, nove eram estagiários, dois residentes, um 
farmacêutico, quatro enfermeiros e dois médicos. Quanto ao 
nível de conhecimento sobre informática, os achados foram os 
seguintes: nível avançado - 12%, nível intermediário - 55% e nível 
básico - 33%.
Verificando as estatísticas gerais da lição, o Teste 1 foi 
realizado por todos os participantes que acessaram o curso 
(100%). O Teste 2 foi realizado por 72,22% dos participantes e 
o Teste 3 por 66,66% dos participantes. A pontuação geral dos 
Testes 1, 2 e 3 foi, respectivamente, 87.5, 84.0 e 88.2. A pontuação 
média geral foi de 81,25%, sendo a pontuação mais alta de 95% 
de acertos e a mais baixa de 40% de acertos. O tempo médio 
para a realização de cada teste foi de 19 minutos e 17 segundos, 
e a pessoa que mais necessitou de tempo utilizou 33 minutos e 
55 segundos.
As estatísticas gerais do MOODLE apontam que houve 
uma boa taxa de adesão ao curso pelos participantes, os quais 
demonstraram interesse e motivação em realizá-lo. O nível 
prevalente de instrução na área de informática foi o intermediário, 
o que contribuiu para a avaliação da ferramenta.
Avaliação dos critérios conteúdo, usabilidade e 
didática da ferramenta educativa
A seguir, apresentam-se os resultados obtidos na avaliação 
dos participantes (n=18) após a realização dos Testes do Curso 
de Higiene de Mãos, sendo que nem todos realizaram os três 
testes. Conforme dito anteriormente, foi solicitado que cada 
participante respondesse o questionário de avaliação, opinando 
conforme o grau de pertinência sobre o conteúdo, usabilidade e 
didática do referido curso.
Com base nos dados da Tabela 1 (Apêndice 1), percebe-se 
que o teste piloto teve uma taxa de adesão geral de 90%, já que 
dos 20 inscritos 18 acessaram e responderam a pelo menos um 
dos três Testes.
A partir das respostas do questionário de avaliação e do 
curso em si, pôde-se perceber que, nos critérios “conteúdo”, 
“usabilidade” e “didática”, os participantes apresentaram as 
seguintes variáveis: 37,1% concordaram completamente com as 
variáveis citadas e 53,1% apenas concordaram. Dentre todos os 
participantes, apenas um discordou completamente de um dos 
critérios.
Quanto ao critério “conteúdo”, a maioria dos usuários 
concordou com as variáveis (61,6%), e os que concordaram 
completamente foram em número médio de 33,5%, sendo uma 
minoria de 4,9% que discordaram.
Compreender como a valorização das medidas preventivas 
em saúde ocorre pode contribuir para a elaboração de estratégias 
inovadoras na educação permanente dos profissionais da área 
da saúde, tendo como alvo principal o próprio profissional. Por 
ser uma das medidas mais importantes de prevenção e controle 
de infecção hospitalar, sua operacionalização exige articulação 
das instituições de saúde, educadores, profissionais, pacientes e 
cuidadores (PALOS et al., 2009).
As Comissões de Controle de Infecção Hospitalar devem 
ter como estratégia primordial a capacidade de influenciar a 
mudança de comportamento das pessoas no cotidiano de seu 
trabalho, bem como aplicar medidas eficazes de controle das 
infecções, sendo a higienização das mãos uma das medidas mais 
relevantes (PALOS et al., 2009).
Quanto ao critério usabilidade, a maioria dos participantes 
concordou com os questionamentos (50%), sendo que houve 
certo grau de discordância no aspecto visual e quanto à qualidade 
do projeto gráfico (33% em ambos os itens), o que totalizou 16% 
de discordância quanto à usabilidade como um todo. Apenas uma 
pessoa dentre as 18 inscritas considerou o Curso completamente 
sem engajamento e motivação.
A educação com base nas tecnologias e/ou informatização 
permite o atendimento a grande número de pessoas de forma 
mais efetiva que outras modalidades e sem riscos de reduzir 
a qualidade dos serviços oferecidos (NUNES apud CARNEIRO, 
2010).
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Um sistema educacional utiliza ferramentas sistemáticas 
que controlam tarefas específicas no processo de ensino, que 
é o caso do computador, contribui muito para essa abordagem 
educacional e passa a ser muito valorizado pelos profissionais 
que compartilham dessa visão de educação. Isso significa 
que a análise de um sistema computacional com finalidades 
educacionais não pode ser feita sem considerar o seu contexto 
de uso. A avaliação do software só poderá ser obtida como boa 
ou ruim dependendo do contexto e do modo como é utilizado. 
Portanto, para qualificar um software é necessário ter muito 
clara a abordagem educacional a partir da qual ele será utilizado 
e qual o papel do computador nesse contexto (VALENTE, 2010).
Os principais motivos da expansão da educação a distância, 
em todo mundo, se devem ao aumento da demanda por 
formação ou qualificação, à multiplicação de meios técnicos que 
possam garantir a efetivação desse tipo de educação e a uma 
cultura que tem por base que o estabelecimento de situações 
de interação envolvendo pessoas situadas em contextos locais 
distintos (CARNEIRO, 2005).
Quanto ao critério “didática”, os participantes concordaram 
completamente (em média 45,5%) e apenas concordaram (em 
média 47%). Houve, ainda, uma percentagem de 2.75% que 
decidiu não opinar, além de 4,75% participantes discordarem 
com algumas das variáveis propostas.
A existência de uma CCIH por si só não se constitui em 
condição suficiente para solucionar o problema das infecções 
hospitalares. Para uma atuação efetiva no controle dessas 
infecções há que se redimensionar o problema para uma prática 
multidisciplinar, que abranja um elevado contingente de pessoal, 
no âmbito mais amplo de todo o sistema de saúde (LACERDA, 
2010).
A interação com o computador por meio do programa 
desenvolvido requer a descrição de uma ideia em termos formais 
e precisos. O computador executa fielmente a descrição fornecida 
e o resultado obtido é fruto somente do que foi solicitado à 
máquina. O resultado obtido permite a reflexão sobre o que foi 
solicitado ao computador e, se o resultado não corresponde ao 
que era esperado, existe a possibilidade de refinar a ideia-base por 
meio da aquisição de conteúdos ou de estratégias. A construção 
do conhecimento acontece pelo fato de o participante ter que 
buscar novas informações para complementar ou alterar o que 
ele já possui (VALENTE, 2010).
Sendo assim, deve-se ter muito claro o que é importante 
do ponto de vista desse tipo de ensino e como utilizar da forma 
mais adequada possível a tecnologia para atingir os objetivos 
estabelecidos. Informatizar o ensino é uma solução inovadora 
de mercado e de transmissão de conhecimento, que é eficaz se 
bem orientada, se atinge as pessoas de áreas pré-determinadas, 
se gera motivação e satisfação por parte destas que receberão o 
que foi construído (VALENTE, 2010).
Considerações Finais
Este estudo revelou que o material educacional digital 
sobre normas e procedimentos corretos da higienização das 
mãos para os profissionais da saúde foi avaliado positivamente 
pelos participantes. As avaliações realizadas permitem concluir 
que o sistema informatizado é adequado quanto ao conteúdo, 
usabilidade e didática, sendo importante destacar que ele 
necessitará de revisões e atualizações, já que está em fase de 
manutenção. 
Importante salientar que, durante o desenvolvimento do 
projeto, alguns problemas foram evidenciados, como a velocidade 
de mudança de perguntas na tela, e demonstram a necessidade 
de maior informação e manutenção da ferramenta juntamente 
com a analista de sistema, o usuário e a instituição. É fundamental 
citar a importância do software educativo como ferramenta de 
apoio, que auxiliará os profissionais de saúde, de forma prática 
e não convencional, a testar seus conhecimentos e poder buscar 
cada vez mais informações sobre questões pertinentes. E, além 
da teoria proposta, motivá-los a se adequarem às normas de 
controle de infecção no dia a dia preconizadas, e assim diminuir 
os índices de infecção.
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Estes resultados propiciaram a adequação para melhoria 
em alguns aspectos do Curso de Capacitação dos profissionais 
que foi lançado no ano seguinte, facilitando a utilização da 
tecnologia no processo educativo.
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Introdução 
Este relato apresenta as contribuições que os acadêmicos 
do Curso de Bacharelado em Enfermagem da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul fizeram durante a vivência do 
Estágio Curricular II – Serviços da Rede Básica, realizado no último 
semestre do curso. O campo de prática foi a Estratégia Saúde da 
Família Cruzeiro do Sul (ESFCS), pertencente ao Distrito Glória/
Cruzeiro/Cristal da Secretaria Municipal de Saúde do Município 
de Porto Alegre (SMS/POA). 
O estágio ocorreu no período de 1º de outubro a 21 de 
dezembro de 2012, totalizando 315 horas, das 8h às 17h, de 
segunda a sexta-feira. Seu objetivo é proporcionar ao aluno 
a oportunidade de realização de ações que demonstrem 
conhecimentos e habilidades (técnicas e interpessoais) esperadas 
do profissional enfermeiro, a partir de atitudes e ações focadas, 
principalmente, para a tomada de decisão, comunicação efetiva, 
liderança de grupo e gerenciamento de processos e da equipe 
(UFRGS, 2013).
As unidades de saúde, Estratégias de Saúde de Família 
(ESF) ou Unidades Básicas de Saúde (UBS) no município de Porto 
Alegre estão organizadas dentro de Gerências Distritais (GD). 
DESENVOLVIMENTO   DE   UM 
BUSCADOR    ELETRÔNICO  NA 
ESTRATéGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 
CRUZEIRO DO SUL
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Constituem-se nas principais portas de entrada dos usuários 
na rede de atenção primária em saúde, por serem o local mais 
próximo e de fácil acesso, concentrando o maior conhecimento 
do cotidiano e da realidade das famílias na assistência a sua 
saúde (PORTO ALEGRE. SECRETARIA DE SAÚDE, 2012).
O Sistema Único de Saúde e a Estratégia Saúde da 
Família
O Sistema Único de Saúde (SUS) surgiu de uma reformulação 
política e organizacional do sistema de saúde brasileiro, buscando 
estabelecer um reordenamento dos serviços e ações de saúde, 
e está estabelecido pela Constituição Brasileira de 1988.  Esse 
novo sistema foi desenvolvido para dar ressignificação ao 
conjunto de unidades, serviços e ações que, em suas interações 
e agrupamentos, em rede, buscam atingir um fim comum. Neste 
significado, as variáveis integrantes do sistema devem realizar 
atividades de promoção, proteção e recuperação para a saúde 
da sociedade. 
O programa da Estratégia Saúde da Família foi lançado 
pelo Ministério da Saúde em 1994, para redirecionar o modelo 
de saúde no país, fortalecendo a atenção básica à saúde, 
priorizando ações de promoção, proteção e recuperação da 
saúde dos indivíduos e das famílias, do recém-nascido ao idoso, 
sadios ou doentes, de forma integral, contínua e de qualidade, 
estimulando a organização da comunidade e efetiva participação 
popular. 
A Estratégia Saúde da Família (ESF) é tida pelo Ministério 
da Saúde, gestores estaduais e municipais como a estratégia 
de expansão, qualificação e consolidação da atenção básica, 
por favorecer uma reorientação do processo de trabalho com 
maior potencial de aprofundamento dos princípios, diretrizes e 
fundamentos da atenção básica, ampliando a resolutividade da 
rede de cuidado para a promoção e prevenção e atendimento 
secundário.
As ESF devem estar instaladas perto da residência dos 
usuários, desempenhando um papel central na garantia do 
acesso a uma atenção à saúde de qualidade. Sendo a família o 
objeto de atenção do cuidado para a saúde, torna-se relevante 
conhecê-la para entender melhor o trabalho e as habilidades 
necessárias à equipe no atendimento. 
Os princípios fundamentais da atenção básica no Brasil são: 
integralidade, qualidade, equidade e participação social. A ESF 
foi desenvolvida com o objetivo de atender a esses princípios. 
Na equipe da ESF, o trabalho dos profissionais deve ser coletivo, 
então conhecimentos e técnicas são atributos importantes para 
assistir indivíduos ou grupos (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. 
CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2005).
Em Porto Alegre, a ESF iniciou em 1996 e atualmente 
conta com 101 equipes que atendem a uma população de 290 
mil moradores da cidade. Estas equipes são compostas por 
médicos e enfermeiros de família, cirurgiões dentistas, auxiliares 
de enfermagem e de saúde bucal e agentes comunitários, 
sendo responsáveis, em média, por 850 famílias cada uma, 
correspondendo aproximadamente de 3,5 mil a 4 mil pessoas. 
As equipes trabalham com territórios delimitados, identificados 
em microáreas de risco, desenvolvendo ações programáticas e 
intersetoriais (PORTO ALEGRE. SECRETARIA DE SAÚDE, 2012).
Conhecendo a Estratégia Saúde da Família Cruzeiro do 
Sul (ESFCS)
A ESFCS está localizada na Rua Dona Otília, acesso A, nº 
195, bairro Santa Tereza. É um local que há vários anos recebe 
acadêmicos dos cursos da saúde da UFRGS, e está organizada 
para realizar consultas de enfermagem e médicas, prestar 
atendimento ao recém-nascido, desenvolvendo os programas 
Prá-Nascer e Prá-Crescer, teste do pezinho e vacinas, Bolsa 
Família, cadastramento e acompanhamento de portadores 
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de hipertensão arterial e/ou diabetes mellitus, entre tantas 
outras atividades desenvolvidas por uma ESF (PORTO ALEGRE. 
SECRETARIA DE SAÚDE, 2012).
A ESFCS possui uma equipe composta por uma enfermeira, 
três técnicas de enfermagem, uma médica de família e 
três agentes comunitários de saúde. O Ministério de Saúde 
estabelece, como equipe multiprofissional da ESF, médico 
generalista ou especialista em Saúde da Família ou médico de 
Família e Comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em 
Saúde da Família, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes 
comunitários de saúde (máximo de 750 pessoas por agente), 
podendo acrescentar a esta composição, como parte da equipe 
multiprofissional, os profissionais de saúde bucal: cirurgião-
dentista generalista ou especialista em Saúde da Família, e 
auxiliar e/ou técnico em saúde bucal.
A Unidade participa de diversas atividades comunitárias, 
como reuniões em grupos escolares, creches, eventos e programas 
de promoção/proteção da saúde. Também realiza acolhimento 
com classificação de risco, em que o processo de regulação se dá 
por meio da queixa demanda e o encaminhamento pode levar 
à consulta imediata ou ao agendamento, conforme os critérios 
epidemiológicos e assistenciais. É uma ferramenta de atenção 
que dá segurança ao usuário de que este terá o atendimento em 
situações de morbidade aguda.
O cadastramento das 1.200 famílias da ESFCS é uma das 
atividades mais complexas do processo de trabalho. Manter seus 
prontuários atualizados, conforme seu endereço, com as fichas 
de todos os moradores, com informações como nome, data de 
nascimento, sexo, cor, nacionalidade, estado civil, endereço, 
profissão, escolaridade, doenças crônicas e as condições 
agudas de saúde de cada um dos membros da família é um 
desafio diário para a equipe. Os prontuários são organizados 
por arquivos, contendo: boletim diário de atendimento, ficha 
médica, requisição de exame, ficha de acompanhamento pré-
natal e calendário básico de vacinas. 
Esses dados ficam armazenados na sala de acolhimento 
da ESF, e os agentes comunitários de saúde (ACS) são os 
responsáveis pelo cadastramento das famílias que residem em 
sua área de atuação e pelas visitas domiciliares. Essas visitas têm 
como objetivo a busca ativa de faltosos, promoção e educação 
em saúde através de orientações e acompanhamento do estado 
de saúde dos participantes. Cada agente é responsável por 
cerca de 300 famílias, e essas informações são importantes para 
subsidiar o trabalho da equipe de enfermagem e médica.
Um estudo revelou que, na visão dos profissionais de saúde 
atuantes na ESF:
[...] o papel fundamental do agente comunitário 
é servir de elo entre a equipe de saúde e a 
comunidade. Essa ligação constrói-se a partir 
da troca de informações que esse profissional 
estabelece com ambos os lados. Todavia, 
salienta-se que o agente não pode constituir um 
elo isolado ligando duas partes, sem, contudo, 
interagir nessa corrente: ele deve promover 
uma verdadeira integração com os profissionais 
de saúde e a comunidade (COLOMÉ; LIMA; 
DAVIS, 2008, p. 258).
Observou-se, durante o estágio curricular, que o vínculo 
com os usuários e com a comunidade, o compromisso diário de 
estimular a organização das comunidades no controle social das 
ações de saúde e o monitoramento para as tomadas de decisões 
causam efeitos mais que positivos e, talvez, necessários entre os 
indivíduos, famílias e comunidade e a Unidade e sua equipe. Esta 
reflexão possibilitou que os acadêmicos ficassem mobilizados 
para tentar contribuir com essa interação.
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A contribuição dos acadêmicos para a Estratégia Saúde 
da Família Cruzeiro do Sul (ESFCS)
Como se pode observar acima, uma das tarefas da Unidade 
é a de organizar a comunidade vinculada a ela. A enfermeira 
coordenadora da unidade, durante o estágio curricular dos 
acadêmicos, mostrou-se muito preocupada com os dados e o 
correto envio dos mesmos ao sistema de informações que ajuda 
a alimentar o Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB).  
O SIAB é um sistema (software) desenvolvido pelo DATASUS 
em 1998, cujo objetivo centra-se em agregar, armazenar e 
processar as informações relacionadas à Atenção Básica (AB) 
usando como estratégia central a ESF.
Nesta perspectiva, este relato de experiência objetiva 
descrever o processo de setorialização e criação de um buscador 
eletrônico de prontuários da ESFCS, desenvolvido pelos 
acadêmicos e implantado durante o estágio curricular.
Desenvolvimento do Sistema
O sistema do buscador eletrônico de prontuário foi 
desenvolvido a partir de rodas de conversa com os ACS da Unidade. 
Nas rodas de conversa, discutiram-se o dimensionamento 
de áreas, questões topográficas, recursos da comunidade, 
relações de poder e empoderamento de atores sociais e todas 
as implicações dos temas com a atividade da visita domiciliar, 
bem como suas consequências na atualização de dados de 
prontuários e retroalimentação do SIAB. 
A discussão do processo de trabalho, no enfoque 
operacional dialógico, fez emergir a necessidade de adequações 
na sistematização dos prontuários de família e a forma como eles 
se organizavam na unidade.
Setorialização de Prontuários
A setorialização realizada estabeleceu uma divisão 
equânime dos prontuários entre os ACS, além de levar em 
consideração os aspectos discutidos nas rodas de conversa, 
buscando qualificar o planejamento e a gestão da assistência aos 
usuários da ESFCS. Nas conversas, foi estabelecida a necessidade 
do sistema otimizar o trabalho dos ACS, racionalizando a 
distribuição por meio das microáreas, da setorialização e 
numeração dos prontuários, com a finalidade de proporcionar 
maior eficiência organizacional nos fluxos de trabalho da equipe.
Na prática, seguindo a adstrição estabelecida pela SMS/
POA para cada microárea, atribuíram-se cores para auxiliar 
a visualização pela população e organização por parte da 
equipe. Em numeração crescente, os prontuários foram 
distribuídos em cada microárea, vinculados aos endereços, 
com suas respectivas cores, mudança que qualificou a 
organização dos prontuários nos espaços físicos da Unidade 
e otimizou a sua localização visual, nos arquivos próprios, por 
todos, usuários e equipe. 
Figura 1: Ilustração da microárea verde:
Fonte: Dados do relatório, 2012.
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A numeração dos prontuários, atrelada aos respectivos 
endereços nas microáreas, possibilitou a construção de um 
buscador eletrônico dos mesmos, por meio de planilhas 
do programa Microsoft Excel, que se constituiu em um banco 
de dados simples e de fácil aquisição de informações, tanto 
administrativas como epidemiológicas, pois alguns dados 
relevantes da ficha dos ACS foram transpostos.
Buscador Eletrônico
Após a categorização das famílias, os dados foram 
trabalhados pelos acadêmicos de enfermagem e processados em 
planilhas do programa Microsoft Excel, de forma que o sistema 
de busca fosse facilmente operado e retroalimentado por todos 
os profissionais da Unidade de Saúde, tornando-se sustentável 
mesmo após o término do estágio e a saída dos acadêmicos da 
unidade.
A figura abaixo (Figura 2) mostra parte da microárea roxa, 
cor escolhida nas rodas de conversa com os ACS da ESFCS, 
exemplificando a forma como os prontuários foram organizados 
na planilha e referenciados pela representação geográfica, ou 
seja, verificamos um círculo que identifica uma casa no mapa, 
sendo que a mesma corresponde ao prontuário nº 1 da microárea 
roxa.
Na prática, o usuário da unidade de saúde informa seu nome 
ou endereço na recepção, e o buscador eletrônico apresenta 
imediatamente o número e a cor do respectivo prontuário, além 
de disponibilizar o nome do responsável da família e apresentar 
a quantificação do número de usuários portadores de algumas 
patologias codificadas conforme os critérios da Ficha A dos ACS, 
que alimenta o sistema SIAB.
A parte inferior na figura 2 apresenta a interface do 
buscador. No exemplo citado, podemos visualizar que o endereço 
acesso B 42, corresponde ao prontuário nº 1 da área roxa, 
conforme ilustrado no mapa, além de nos informar que nessa 
residência há um portador da patologia E10 e um portador da 
patologia 10, que são informações relevantes para a gestão de 
saúde desta família. 
Figura 2: Ilustração do buscador eletrônico:
Fonte: Dados do relatório, 2012.
Considerações Finais 
A vivência proporcionada por este estágio curricular 
enriqueceu a complementação da formação que os acadêmicos 
buscavam no campo de estágio. Muitas atividades foram 
realizadas e aprimoradas neste período, ações próprias dos 
enfermeiros e outras que são de responsabilidade de toda equipe 
da unidade, ou de cada um que esteja em condições de realizá-la 
no momento. Essa experiência possibilitou que entendêssemos 
o trabalho multidisciplinar no trabalho da unidade. 
Esta experiência proporcionou uma vivência nova e 
diferente aos acadêmicos, pois puderam ver a preocupação 
da coordenadora da unidade e contribuir para a resolução de 
problemas do setor. Tiveram a possibilidade de realizar uma 
ação proativa e sugerir uma solução para parte do problema, 
desenvolvida e implantada antes do término do estágio.
125




O  horizonte alcançado a partir da construção dessa 
vivência/conhecimento transcendeu a expectativa e os limites que 
imaginavam que um enfermeiro pudesse ter. Isso proporcionou 
uma reflexão sobre valores, conceitos e papéis sociais. Para tanto, 
perceberam a importância do amor empregado na realização 
das pequenas tarefas do cotidiano, qualificando o resultado 
alcançado.
O desenvolvimento do sistema dividiu os alunos em 
atividades e funções, mas o trabalho coletivo, complexo e 
qualificado os uniu para o benefício do próximo, neste caso, a 
equipe da Unidade e usuários. A implantação desta tecnologia 
foi útil para dar celeridade ao processo de atendimento dos 
pacientes na unidade, para melhorar o aproveitamento da área 
física da recepção e para proporcionar satisfação à equipe na 
realização de suas atividades diárias.
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Introdução 
O universo do trabalho em constante mudança e a 
tendência cultural das organizações, cada vez mais voltada ao 
desenvolvimento dos seus funcionários, traz o foco ao progresso 
da organização a partir da gestão de pessoas. Seguindo essa 
configuração, o processo de acompanhamento do desempenho 
profissional passa a compor um modelo mais participativo e 
flexível, oportunizando aos trabalhadores o desenvolvimento de 
suas competências, o crescimento pessoal e profissional, além 
de reconhecer os potenciais de cada um, propiciando um maior 
compromisso com o trabalho (BRAHM; MAGALHÃES, 2007). 
A gestão de desempenho é um processo que deve ser 
conduzido de forma participativa, com a valorização do diálogo 
entre avaliador e avaliado, em um acompanhamento contínuo, 
constante e abrangente do trabalho da equipe e de cada membro 
(CHIAVENATO, 1994). Segundo Marquis e Huston (2005), se 
utilizada da forma correta, a gestão de desempenho se torna 
uma excelente ferramenta para qualquer organização que queira 
desenvolver e motivar seus funcionários. Esse processo faz parte 
das funções administrativas do enfermeiro coordenador de 
equipe. O enfermeiro precisa estar preparado para a supervisão, 
avaliando o trabalho do seu funcionário cotidianamente, a fim 
de evitar resultados imprecisos que valorizem apenas questões 
recentes (MARQUIS; HUSTON, 2005).
O PREPARO DOS ENFERMEIROS PARA 
O PAPEL DE GESTOR DE DESEMPENHO: 
uma revisão integrativa
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Ainda na década de 1990, um estudo já reuniu resultados 
a partir de pesquisas de satisfação quanto ao trabalho do 
enfermeiro, trazendo entre os fatores de insatisfação a qualidade 
da supervisão e o relacionamento com a equipe de trabalho 
(DEL CURA; RODRIGUES, 1999). Assim, pode-se apontar a 
relevância de uma boa gestão de desempenho, que proporcione 
reconhecimento, autonomia, bom relacionamento com a 
equipe, além de configurar uma supervisão em enfermagem de 
qualidade. 
Em relação ao perfil do enfermeiro enquanto líder, a 
literatura considera como características positivas: credibilidade, 
bom relacionamento e comunicação,  conhecimento, 
envolvimento e segurança. Já os pontos negativos considerados 
são a comunicação ineficaz e a insegurança (VIEIRA; KURCGANT, 
2010). Isto aponta para a necessidade de preparo e capacitação 
para o desenvolvimento dessas habilidades de liderança.
Muitas vezes o despreparo do gestor e do gerenciado 
compromete a avaliação do desempenho profissional e, assim, 
a tomada de decisões quanto às intervenções e estratégias 
adequadas para a evolução do desempenho do avaliado é da 
mesma forma comprometida. Neste contexto, o objetivo do 
presente estudo foi conhecer qual é o preparo que o enfermeiro 
recebe para assumir o papel de gestor de desempenho da equipe 
de enfermagem.
Metodologia
Trata-se de uma revisão integrativa (RI) da literatura, 
segundo Cooper (1982), que sintetiza e analisa resultados de 
pesquisas primárias para desenvolver uma explicação mais 
abrangente de um fenômeno específico. Os procedimentos 
metodológicos ocorreram em cinco etapas: formulação do 
problema, coleta de dados, avaliação dos dados, análise e 
interpretação dos dados, e apresentação dos resultados.
Na primeira etapa, a formulação da problemática deu-se 
através da seguinte questão norteadora: qual é o preparo que o 
enfermeiro recebe para desempenhar o seu papel como gestor 
de desempenho da equipe de enfermagem?
A etapa seguinte, de coleta de dados, deu-se a partir da 
escolha das bases de dados eletrônicas para a busca dos artigos 
científicos. Foram elas: Literatura Latino-Americana e do Caribe 
em Ciência e Saúde (LILACS), Scientific Electronic Library Online 
(SciELO) e Base de Dados Bibliográfica Especializada na Área de 
Enfermagem (BDENF).
Os critérios de inclusão para a seleção dos artigos científicos 
foram: artigos publicados em periódicos de enfermagem que 
abordassem a temática de gestão de desempenho; publicados 
em idioma português; no período de 2000 a 2013, resultante de 
pesquisas primárias e ou secundárias, relatos de experiência, 
estudos teóricos; artigos com acesso livre on-line do texto 
completo ou disponíveis na Biblioteca de Enfermagem da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul e sem custos para ter 
acesso. 
Os seguintes descritores foram utilizados na busca de 
artigos: “enfermagem”, “gerência”, “avaliação de desempenho”. 
Desse modo, foram localizados na base de dados SciELO 11 
artigos. Na base de dados BDENF foram encontrados 59 artigos, 
sendo um repetido, restando 58 publicações. E na LILACS, 
encontraram-se 67 publicações. Assim, a população desta RI 
constituiu-se de 136 artigos. 
Ao aplicarem-se os critérios de inclusão nestas 136 
publicações, por meio da leitura do título e dos resumos, foram 
descartados 98 artigos por não abordarem a temática ou por não 
estarem em idioma português. Desta etapa restaram 38 artigos.
Deu-se a leitura na íntegra dos 38 artigos, identificou-se 
que 36 artigos não respondiam à questão norteadora, visto que 
não apresentavam explicitamente estratégias de preparo do 
enfermeiro para o exercício da gestão de desempenho. Assim, 
ficaram dois artigos para compor a amostra. No entanto, para 
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responder pelo menos parcialmente à questão norteadora, 
decidiu-se levar adiante o estudo, e seis foram selecionados para 
somar a amostra, totalizando oito artigos.
Na terceira etapa, foi elaborado um instrumento para 
a coleta dos seguintes dados: autor(es), título, periódico, ano, 
volume, número, palavras-chave/descritores, objetivo/questão 
norteadora, metodologia, tipo de estudo, população/amostra, 
local do estudo, resultados/estratégias de preparação, propostas/
recomendações e conclusões. Na quarta e quinta etapas, os 
resultados foram, respectivamente, analisados/interpretados e 
apresentados.
O respeito aos aspectos éticos consistiu na fidedignidade 
às ideias dos autores e na citação dos mesmos.
Apresentação e Discussão dos Resultados
Os oito artigos selecionados foram publicados em diferentes 
periódicos de enfermagem: dois (25%) foram publicados na 
Revista Latino-Americana de Enfermagem e dois (25%) na 
Revista Brasileira de Enfermagem. Os demais foram publicados 
nos periódicos Revista Investigación y Educación en Enfermería, 
Revista Ciência & Saúde Coletiva, Revista Paulista de Enfermagem 
e Revista Texto & Contexto Enfermagem, respectivamente um 
(12,5%) artigo científico em cada periódico.
Todos os artigos foram desenvolvidos em território 
nacional, porém as produções científicas tiveram origem 
predominantemente na região Sudeste do país, totalizando 4 
(50%) publicações, seguido da região Sul, com 2 (25%), e das 
regiões Centro-Oeste e Nordeste, com uma (12,5%) publicação 
cada. No que se refere ao ano de publicação dos artigos, pode-se 
constatar que houve uma diminuição da produção científica nos 
últimos sete anos, compondo a amostra deste estudo apenas 
3 (37,5%) artigos com publicação compreendida entre 2007 
e 2012, se comparado ao período de 2002 e 2006, quando 5 
(62,5%) publicações somaram-se a esta amostra.
Os estudos analisados neste trabalho apresentaram como 
participantes enfermeiros, enfermeiros chefes de serviços de 
enfermagem, gerentes de enfermagem, técnicos e auxiliares e 
outros profissionais. Destaca-se que os enfermeiros compuseram 
a população de estudo em 7 (87,5%) publicações. Em relação 
à metodologia, cinco (62,50%) são estudos qualitativos e três 
(37,5%) utilizam método quantitativo.
Ao se fazer a análise de acordo com os objetivos, 
identificou-se que dois artigos (FURUKAWA; CUNHA, 2011; 
SANTOS; OLIVEIRA; CASTRO, 2006) objetivaram descrever o 
perfil e as competências necessárias ao enfermeiro para atuar 
como gestor de desempenho. Um estudo (ALMEIDA; PERES, 
2012) buscou discutir o preparo que enfermeiros egressos de 
um curso de graduação em enfermagem receberam durante o 
período acadêmico para desempenhar este papel dentro das 
competências esperadas. 
Identificou-se, também, que cinco artigos (FONTENELE, 
2010; FERNANDES et al., 2006; GONÇALVES; LEITE, 2004; 
DALL’AGNOL; CIAMPONE, 2002; BALBUENO; NOZAWA, 
2004) tiveram a intenção de avaliar o processo de gestão de 
desempenho através da opinião dos envolvidos. Constata-
se, assim, que há uma preocupação em identificar os pontos 
relevantes das metodologias gestoras de desempenho, a fim de 
grifar sua importância dentro do processo de trabalho, dando o 
devido valor à opinião de todos os envolvidos.  
Dentre as competências citadas como necessárias ao 
perfil do enfermeiro gestor de desempenho pelos três artigos 
(FURUKAWA; CUNHA, 2011; DALL’AGNOL; CIAMPONE, 2002; 
SANTOS; OLIVEIRA; CASTRO, 2006) que as comentaram, surgiram 
a liderança, foco no cliente, trabalho em equipe, especialização 
na área de gestão em saúde, experiência prévia em gerência 
de enfermagem, postura incentivadora do desenvolvimento, 
flexibilidade e boa comunicação. Um dos artigos (SANTOS; 
OLIVEIRA; CASTRO, 2006) ainda salientou que a liderança deve 
ser libertadora/dialógica, promovendo troca de conhecimentos 
e privilegiando as raízes, valores, crenças e cultura de todos os 
membros da equipe profissional.
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Buscou-se trazer também as características do processo 
de gestão de desempenho segundo os artigos analisados 
neste estudo. Apenas dois artigos (ALMEIDA; PERES, 2012; 
FURUKAWA; CUNHA, 2011) não abordaram essas características. 
Dentre os seis estudos (FONTENELE, 2010; FERNANDES et al., 
2006; GONÇALVES; LEITE, 2004; DALL’AGNOL; CIAMPONE, 2002; 
BALBUENO; NOZAWA, 2004; SANTOS; OLIVEIRA; CASTRO, 2006) 
que abordaram estas características, apenas um (BALBUENO; 
NOZAWA, 2004) caracterizou o processo como uma prática 
favorável. Balbueno e Nozawa (2004) consideraram o processo 
de gestão de desempenho como um meio de desenvolver as 
capacidades e potencialidades do enfermeiro, que é executado 
por profissionais capacitados para a detecção de falhas e 
proposição de soluções aos problemas encontrados, contribuindo 
para a valorização pessoal e profissional. 
O processo também foi considerado favorável por outro 
estudo (FERNANDES et al., 2006), mas apenas quando realizado 
com a técnica de avaliação em grupo. Porém, esta é uma prática 
ainda pouco explorada na enfermagem, visto que a maioria 
dos artigos que compõem a amostra desta RI trazem práticas 
de caráter normativo, como uma atividade isolada, à qual é 
atribuído um valor excessivo, não fazendo parte do processo o 
acompanhamento prévio do funcionário avaliado, nem mesmo a 
busca de resolução de suas dificuldades. 
Um artigo (GONÇALVES; LEITE, 2004) ainda traz a 
colocação dos enfermeiros que participaram da pesquisa quanto 
à supervisão de enfermagem, ao relatarem que não conseguem 
acompanhar mais de perto o desempenho do avaliado, fato 
este que evidencia o desconhecimento do processo de gestão 
de desempenho, comprometendo a qualidade da atividade de 
avaliar, esquecendo que a aplicação do instrumento de avaliação 
é apenas uma parte do processo. Este deveria representar 
um instrumento para o crescimento do avaliado, visando o 
aprendizado para as partes envolvidas na avaliação (FERNANDES 
et al., 2006).
Ainda foi possível observar que o processo gera sofrimento 
aos avaliados (DALL’AGNOL; CIAMPONE, 2002), por vincularem 
o momento da avaliação à fiscalização e punição, em que são 
apontados apenas as falhas e os erros (GONÇALVES; LEITE, 
2004; DALL’AGNOL; CIAMPONE, 2002; SANTOS; OLIVEIRA; 
CASTRO, 2006). Um dos artigos (DALL’AGNOL; CIAMPONE, 2002) 
ainda traz a crença, por parte dos pesquisados, na criação de 
um supermodelo de avaliação, negando a necessidade de uma 
reformulação das atitudes frente ao processo por parte de toda 
a equipe e não apenas a reconstrução de um instrumento de 
avaliação.
A seguir está o Quadro 1, no qual estão listados os artigos 
que discutiram o preparo que o enfermeiro recebe para gerenciar 
o desempenho da equipe de Enfermagem.
Quadro 1 – Preparo dos enfermeiros para o papel de gestor 
de desempenho.
ARTIGO PREPARO DOS ENFERMEIROS AUTOR
1
Os recém-formados manifestam ter 
suficientes conhecimentos, consideram-
se hábeis e com atitudes favoráveis na 
área de gestão, ainda que na maioria 
dos temas os formados referiram ter 
mais conhecimento e habilidade do que 
atitude. Em contrapartida, nos formados 
com maior experiência trabalhista, ainda 
que considerem que têm suficiente 
conhecimento, sua habilidade é média 
e reportam uma atitude desfavorável 
para a gestão. A maioria dos sujeitos, 
em ambos os grupos, caracterizam-se 
com muito e médio conhecimento, pois 
tiveram os conteúdos questionados 
durante a graduação, mas referem 
dificuldades para mobilizar seu 
conhecimento.
A L M E I D A ; 
PERES, 2012
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Os gerentes de enfermagem tinham pós-
graduação na área de gestão em saúde, 
porém a minoria teve experiência em 





generalizado acerca da metodologia, 
critérios e objetivos estabelecidos 
para as avaliações. Pouco estímulo ao 
empreendedorismo e à criatividade, 
resultantes, principalmente, da prática do 








Os depoimentos apresentados 
exemplificam o despreparo dos 
enfermeiros gerentes de desempenho. 
A dificuldade em fazer os registros pode 
estar associada à dificuldade em avaliar 
e falar, que pode ser causada pela falta 
de capacitação. A avaliação falha pode 
advir da dificuldade em supervisionar, 
pois o preparo para a avaliação 
pressupõe, também, a capacitação 
para a supervisão, pois a avaliação de 
desempenho representa a supervisão 
executada ao longo de um período. 
Esse despreparo reflete nos pontos ora 
citados, tais como registros deficientes, 
não correlação entre prognosticadores, 
dificuldade de acompanhamento do 
desempenho, não aceitação da auto-
avaliação ou da avaliação.
GONÇALVES; 
LEITE, 2004




7 NÃO DISCUTE NOS RESULTADOS.
BALBUENO; 
N O Z A W A , 
2004
8 NÃO DISCUTE NOS RESULTADOS.
S A N T O S ; 
O L I V E I R A ; 
C A S T R O , 
2006
Fonte: Dados da pesquisa, 2013.
Apenas quatro artigos trouxeram aspectos relacionados 
ao preparo/capacitação/conhecimento dos enfermeiros para o 
exercício do papel de gestor de desempenho (artigos 1, 2, 3 e 5 
do quadro 1). Destes, dois estudos (3 e 5) evidenciaram a falta 
de preparo/conhecimento para o desempenho do papel por 
parte dos enfermeiros responsáveis pela gestão da equipe de 
enfermagem. 
Enquanto um artigo (nº 2) comentou sobre a busca, na 
pós-graduação, pelo conhecimento e capacitação para gestão 
de desempenho, através de especialização na área de gestão 
em saúde, outro estudo (nº 1) abordou a questão do preparo 
durante a graduação, ainda que com dificuldades por parte 
dos recém-graduados em mobilizar o conhecimento adquirido 
durante a graduação em atitudes favoráveis para a gestão. O 
estudo nº 2 também evidenciou que apenas 30,8% dos gerentes 
de enfermagem possuíam experiência na área gerencial antes de 
tornarem-se gerentes (gerente equivale aqui ao papel de gestor 
de desempenho).
É esperado que, durante a sua formação, o enfermeiro 
seja preparado para o exercício da liderança de sua equipe, 
como coordenador/gestor deste grupo, desempenhando um 
trabalho rotineiro de avaliação para os devidos fins desta 
atividade (FERNANDES et al., 2006). Kurcgant (2005) fala do 
processo de avaliação de desempenho como uma ferramenta 
de gerenciamento que deve ser concebida com o intuito de 
promover o crescimento profissional e pessoal dos envolvidos, o 
que não se evidencia, a partir da análise da amostra deste estudo, 
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como prática usual dos enfermeiros, o que vai ao encontro dos 
resultados apresentados no Quadro 1, confirmando o despreparo 
dos gestores de desempenho.
Um dos estudos (nº 5) ainda traz um tema de extrema 
importância, quando fala da avaliação representar uma 
supervisão realizada ao longo de um período, e que uma 
capacitação deficiente para a supervisão pode refletir-se em 
uma avaliação insatisfatória, justamente pela dificuldade prévia 
em supervisionar. Visto que, segundo Brandão et al. (2008), o 
acompanhamento, seguido da avaliação e previsto por um 
planejamento, é o que se entende por gestão de desempenho.
No quadro abaixo (Quadro 2) são apresentadas as propostas 
dos autores dos artigos pesquisados, quanto à preparação ou 
capacitação que os enfermeiros devem receber para exercer o 
papel de gestor de desempenho de sua equipe de trabalho.
Quadro 2 - Propostas dos autores quanto à preparação/
capacitação dos enfermeiros para desempenhar o papel de 






Estruturas de ensino que posicionem 
o aluno como protagonista de sua 
aprendizagem junto aos cenários 
de atuação do enfermeiro; ensino 
por competências nas disciplinas de 
Administração em Enfermagem, com 
ênfase na associação da teoria com 
a prática.
A L M E I D A ; 
PERES, 2012
2
Exigência de especialização e 
experiência anterior em gerência 
de enfermagem. É preciso que o 
potencial para a área gerencial 
seja gradativamente desenvolvido, 
desafiando a aplicação de novas 
competências. Master of Business 
Administration (MBA) como curso 
recente, sobretudo na área da saúde, 
deve ser mais bem explorado pelos 
enfermeiros que desejam ocupar 
cargos de gerência.
F U R U K A W A ; 
CUNHA, 2011
3
Avanços e mudanças 
predominantemente culturais; 
valorização do ser humano e do 
processo de gestão de desempenho.
F O N T E N E L E , 
2010
4
A necessidade de aprofundar 
reflexões e estudos sobre a temática 
gestão. Cabe às instituições de 
ensino instrumentalizar os futuros 
enfermeiros para o exercício 
da atividade de avaliação de 
desempenho dentro do processo de 
educação continuada, bem como às 
instituições de trabalho promoverem 
condições para realização adequada 
desta atividade, oferecendo 
respaldo e feedback às necessidades 
apontadas pelos trabalhadores. É 
fundamental a criação de espaços 
que valorizem a compreensão das 
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Valorizar a capacitação das pessoas, 
a compreensão do processo 
até a consecução dos objetivos. 
Necessidade de revisão de todo o 
processo de avaliação, no entanto, 
antes de qualquer intervenção, é 
imprescindível que sejam fartamente 
discutidos os aspectos técnicos e, 
sobretudo, os aspectos éticos e 
políticos envolvidos no processo 
de avaliação de desempenho 
profissional.
G O N Ç A L V E S ; 
LEITE, 2004
6
Do avaliador se espera uma postura 
continente, incentivadora do 
desenvolvimento, e não a de juiz que 
aponta o certo/errado. Porém, os 
autores não abordam maneiras do 
avaliador desenvolver essa postura 
esperada.
D A L L’A G N O L ; 




O enfermeiro que gerencia a 
assistência de enfermagem deve 
estar preparado para implementar 
a avaliação de desempenho 
como um processo contínuo. É 
imprescindível que esta temática 
esteja presente no conteúdo dos 
cursos de graduação, em particular 
nas disciplinas de Administração em 
Enfermagem, objetivando preparar 
os futuros profissionais na correta 
execução de processos de avaliação 
de desempenho coerentes com a 
busca da qualidade da assistência 
dos serviços prestados e com o 
desenvolvimento do profissional de 
enfermagem.
B A L B U E N O ; 
NOZAWA, 2004
8 NÃO DISCUTE NOS RESULTADOS.
S A N T O S ; 
O L I V E I R A ; 
CASTRO, 2006
Fonte: Dados da pesquisa, 2013.
Apesar de apenas um artigo (nº 8) não apresentar 
propostas, os autores deste estudo encontraram na sua pesquisa 
características desfavoráveis ao perfil dos enfermeiros estudados 
enquanto gestores das equipes de enfermagem, mas ainda assim 
não apresentaram propostas quanto à preparação/capacitação 
do público analisado. Porém, a partir da análise deste quadro, 
evidencia-se a preocupação dos demais autores com a busca 
por conhecimento e a capacitação dos enfermeiros enquanto 
gestores de desempenho, trazendo propostas em seus estudos 
quanto ao preparo que estes profissionais deveriam receber. 
Pode-se observar, ainda, que um estudo (nº 6), apesar 
de apontar o comportamento e atitudes que são esperados 
de um avaliador, não acrescenta propostas de como pode 
ser desenvolvida esta postura. Este mesmo artigo também 
aponta para processos de gestão de desempenho falhos e 
com características desfavoráveis, citando inclusive aspectos 
da relação da vida cotidiana como fatores que influenciam os 
avaliadores na hora de descrever o desempenho profissional de 
um membro de sua equipe. 
Esta prática, desfocada dos objetivos do processo de 
avaliação e do contexto do trabalho em equipe, traz à tona o 
seguinte questionamento: será que estes gestores/avaliadores 
estão recebendo das instituições de ensino formadoras e das 
empresas nas quais eles trabalham oportunidades de capacitação 
para as atividades exigidas? Ou seria uma dificuldade do 
profissional de colocar em prática seus conhecimentos teóricos?
Segundo Furukawa e Cunha (2011), apesar de os gestores 
buscarem as competências necessárias em cursos de pós-
graduação, na prática esses profissionais são promovidos a 
esta função por meio de indicação, e não por processo seletivo, 
observando-se um profissional com conhecimento teórico 
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satisfatório, porém sem experiência prática na área de gestão. 
Ao encontro disto, os autores Almeida e Peres (2012) trazem 
a necessidade de discutir, nos campos de formação, a adoção 
de processos de educação permanente com a utilização de 
metodologias mais ativas, embasando o desenvolvimento de 
atitudes na prática profissional.
O artigo nº 1 traz propostas para as instituições de ensino 
com cursos de graduação em enfermagem, especialmente para 
o ensino de Administração em Enfermagem, assim como aos 
próprios campos de atuação do enfermeiro. Almeida e Peres 
(2012) propõem a figura do aluno como protagonista durante 
a sua formação, indicando o ensino por competências como 
uma possível transformação do formato tradicional de ensino, 
possibilitando assim uma posterior mobilização de competências 
em seu cotidiano profissional, não mais distanciando a teoria da 
prática. 
Outro estudo (nº 7), que também fala da importância desta 
temática estar presente nos cursos de graduação, em especial 
nos conteúdos de Administração em Enfermagem, discute os 
objetivos desse investimento ao lembrar a necessidade de tornar 
as práticas de avaliação/gestão mais coerentes com a busca do 
desenvolvimento profissional. Acrescentando argumentos a esse 
assunto, os autores Fernandes et al. (2006) também grifam a 
instituição de ensino como responsável em instrumentalizar os 
estudantes de enfermagem para uma prática gerencial saudável, 
através do processo de educação continuada, atribuindo às 
instituições de trabalho a mesma responsabilidade por uma 
prática mais adequada aos reais objetivos de desenvolvimento 
humano.
Já o artigo nº 2 aponta para a necessidade de o enfermeiro 
que pretende um cargo de gerente investir na especialização, 
porém, em acréscimo a isso, traz a necessidade de experiência 
prévia em gerência. O MBA, como curso de especialização no 
Brasil e mestrado em outros países, com ênfase em administração, 
é valorizado também e indicado como meio de capacitação a ser 
mais explorado na área da saúde, em especial pelos profissionais 
que pretendem cargos gerenciais.
Três artigos (3, 4 e 5) trazem a necessidade de revisão 
e valorização do processo de gestão de desempenho nas 
instituições de atenção à saúde, atrelada a uma discussão que 
deve se aprofundar quanto a aspectos éticos e metodológicos. 
Sugerem também este como um assunto a ser mais explorado no 
campo da produção científica da enfermagem.
Considerações Finais
A partir dos resultados apresentados, é possível refletir 
sobre a falta de estudos quanto ao desenvolvimento de 
competências dos enfermeiros gestores de desempenho, 
apontando para a necessidade de investimento em novas 
pesquisas a respeito do tema, e priorizando a discussão sobre a 
capacitação dos profissionais, a fim de proporcionar melhorias 
ao processo de gestão de desempenho e ao desenvolvimento da 
equipe de enfermagem.
Apesar disso, todos os artigos estudados identificaram 
ou falha no processo gerencial ou perfis inadequados ao 
desenvolvimento da atividade em questão. Infere-se, então, 
uma possível deficiência quanto a este preparo, principalmente 
no que tange a experiência prática durante a formação. É 
imprescindível que, neste caso, os subsídios teóricos estejam 
atrelados ao aprendizado ativo em campo, proporcionando 
a vivência das dificuldades e peculiaridades de uma prática 
cotidiana, embasada em um processo diário e contínuo, e que 
não se restrinja à aplicação de uma ferramenta de avaliação 
como uma atividade isolada.
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Nair Regina Ritter Ribeiro
Introdução 
Durante a internação hospitalar, muitas crianças e 
adolescentes são submetidas a procedimentos para os quais 
necessitam permanecer sem ingerir nada por via oral durante 
algumas horas antes da sua realização e, eventualmente, após 
também. 
Entende-se por jejum pré e pós-procedimentos, um 
período de horas sem ingestão de qualquer tipo de alimento, 
líquido ou sólido. No contexto hospitalar, durante esse período, 
algumas vezes, permite-se apenas a ingestão oral de medicações 
com pequenos volumes de água. 
Neste estudo, considerou-se como procedimentos exames 
laboratoriais, exames de imagem e cirurgias. Utilizou-se a sigla 
NPO, ou seja, “nada por via oral” para designar o jejum.
Durante o jejum, observa-se o estado de irritação da 
criança, que pode ser atribuído à fome devido aos períodos em 
que permanece sem ingestão alimentar. Segundo Correia e Silva 
(2005), esse tempo é suficientemente longo do ponto de vista 
metabólico para levar à depleção do estoque de glicogênio, o 
que tem impacto na resposta orgânica ao estresse, além de 
poder gerar desconforto. 
A prática utilizada de extensos períodos de jejum pré e 
pós-procedimentos podem resultar em complicações para os 
pacientes, além do desconforto decorrente de muitas horas sem 
JEJUM PRé E PÓS-PROCEDIMENTO: 
duração  e percepção da criança/
adolescente e sua família
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se alimentar. A literatura tem apresentado evidências, através de 
estudos, que o período de jejum pode ser reduzido, contribuindo, 
deste modo, para o bem-estar do paciente.
A prática de extensos períodos de jejum pré e pós-
procedimentos pode resultar em complicações para os 
pacientes, além do desconforto decorrente de muitas horas 
sem se alimentar. A prática de manter os pacientes em jejum 
prolongado vem sendo aplicada desde Simpson, um dos 
percussores da anestesia no século XIX. Atualmente, existem 
recomendações diferenciadas descritas pela American Society 
of Anesthesiologists (ASA) quanto ao tempo de jejum necessário 
e a liberação de alguns alimentos no período de jejum pré-
operatório. Isto posto, tem-se como hipótese que as crianças 
e adolescentes têm permanecido em jejum por tempo maior 
do que o necessário, gerando irritabilidade e desconforto ao 
paciente, decorrentes da resposta orgânica ao stress e à depleção 
do glicogênio.
A realização do jejum pré-procedimentos tem como 
objetivos a redução do risco de aspiração broncopulmonar e suas 
complicações devidas ao possível retorno do resíduo gástrico 
durante a indução anestésica. 
A American Society of Anesthesiologists (2011) publicou 
relatório com diretrizes focadas em recomendações para o 
jejum pré-operatório, bem como para a administração de 
agentes farmacológicos que modificam o volume e a acidez 
do conteúdo gástrico neste período. As diretrizes fornecem 
recomendações baseadas em revisão da literatura e na opinião 
de especialistas. Referem-se à população de pacientes saudáveis, 
de todas as idades e submetidos a procedimentos eletivos. As 
recomendações não se aplicam a pacientes com maiores riscos, 
que sejam portadores de doença que dificulte o esvaziamento 
gástrico ou de condições que possam afetar este esvaziamento. 
O período de jejum deve ser diferente conforme o tipo de 
alimentos e é descrito resumidamente como segue: 
- Líquidos sem resíduos (água, chá, café, suco de fruta sem 
polpa, todos sem álcool e com pouco açúcar): jejum de 2 horas 
para todas as idades;
- Leite materno: jejum de 4 horas para recém-nascidos e 
lactentes;
- Dieta leve (chá e torradas) e leite não materno: se aceita 
até 6 horas de jejum para crianças e adultos;
- Fórmula infantil: jejum de 6 horas para recém-nascidos e 
lactentes;
- Sólidos: jejum de 8 horas para crianças e adultos.
A indicação do jejum pós-operatório faz parte dos cuidados 
de rotina prescritos até que haja eliminação de flatos ou de fezes. 
Isso, em geral, ocorre até o terceiro ou quarto dia pós-operatório 
(CORREIA; SILVA, 2005). Já em procedimentos não operatórios, 
como a coleta de sangue para hemograma, a dieta é liberada 
imediatamente após o mesmo.
A hospitalização, para a criança, é uma nova experiência 
em sua vida, e geralmente desagradável, pois altera suas rotinas, 
hábitos e ambiente. Segundo Ribeiro e Bernardes (2012, p. 
64): “muitas crianças podem percebê-la como uma ameaça ou 
castigo. Além de vivenciar situações novas, a criança observará 
coisas que não compreende, aumentando sua ansiedade e 
intranquilidade”. 
As crianças, ao jejuarem, diminuem o volume e a acidez 
do conteúdo estomacal e, dessa maneira reduzem o risco de 
aspiração e de regurgitação do conteúdo gástrico durante a 
cirurgia. Segundo Brady et al. (2009), novas práticas terapêuticas 
têm possibilitado o incentivo à mudança de política no padrão 
“nada por via oral” para regimes de jejum mais relaxados. No 
entanto, esta mudança tem sido lenta por questões relacionadas 
ao tempo de jejum, tipo e quantidade de ingestão permitida. 
Diante do exposto, este trabalho torna-se relevante ao 
fornecer subsídios ao cuidador para entender as alterações 
decorrentes do jejum e propor alterações no cuidado à criança 
e ao adolescente, visando o cuidado integral e o bem-estar 
da criança e do adolescente. Ao aumentar a satisfação desta 
população, reduz-se a necessidade de atenção às intercorrências 
relacionadas ao jejum, como a irritabilidade e desconforto. A 
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variedade de períodos de jejum preconizados levou aos seguintes 
questionamentos: qual o tempo de jejum que o paciente tem 
permanecido para a realização de procedimentos? Qual a 
percepção de crianças e adolescentes e/ou seus familiares sobre 
o tempo permanecido em jejum?
Objetivos 
Identificar os períodos de jejum pré e pós-procedimentos 
aos quais os pacientes pediátricos e adolescentes estão sendo 
submetidos, descrever o tipo de procedimento e o tempo de 
jejum correspondente, e conhecer e descrever as percepções 
dos pacientes e seus familiares acerca do período de jejum.
Método
Estudo misto, tipo exploratório sequencial realizado 
em duas etapas, uma quantitativa e outra qualitativa. A etapa 
quantitativa foi prospectiva com corte temporal das situações 
de jejum às quais são submetidas as crianças e os adolescentes 
internados em Unidades Pediátricas. Na etapa qualitativa, 
se buscou a percepção da criança e do adolescente ou de sua 
família sobre o período de jejum. 
Os dados foram coletados nas Unidades de Internação 
Pediátrica de um hospital geral universitário de Porto Alegre/RS 
no mês de maio de 2013. 
A população foi composta pelos pacientes internados 
ao longo do mês de maio, e a amostra, por 88 pacientes 
que permaneceram em jejum no período pré e/ou pós-
procedimentos. 
Na etapa qualitativa participaram oito sujeitos (S1, S2...). 
Utilizou-se o critério de saturação de dados para definição do 
número de participantes, ou seja, “o tamanho da amostra está 
relacionado com o ponto em que não há mais informações novas 
e se alcançou a redundância” (POLIT; BECK, 2011, p. 356). 
Na etapa quantitativa, o critério de inclusão foi o de 
ser paciente submetido a algum procedimento que exigisse 
um período de jejum antes ou depois do mesmo. Na etapa 
qualitativa, o critério foi o de ser paciente com capacidade de 
responder aos questionamentos e que tivesse familiar presente 
no período de jejum. Foram excluídos, na etapa qualitativa, 
crianças, adolescentes e seus familiares com dificuldade de 
entendimento.
Para a coleta dos dados da etapa quantitativa, foram 
buscadas informações nos prontuários dos pacientes submetidos 
ao jejum pré e/ou pós-procedimentos, cujos dados foram 
transcritos para uma planilha. Na etapa qualitativa, foi realizada 
entrevista semiestruturada com a criança, adolescente e/ou seus 
familiares (MINAYO, 2008). 
Para a análise dos dados quantitativos utilizou-se a 
estatística descritiva, sintetizando e descrevendo os dados por 
meio de médias e porcentagens (POLIT; BECK, 2011). Através da 
análise de conteúdo temática proposta por Gomes (2008), foram 
analisados os dados qualitativos. 
O projeto foi aprovado pela Comissão de Pesquisa da Escola 
de Enfermagem (COMPESQ-EENF), sob número 24260, pelo 
Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação do Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre (GPPG-HCPA), sob número 130147, e pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (CEP-
HCPA) através da Plataforma Brasil, sob registro CAEE número 
13194113800005327. 
Para a utilização dos dados dos prontuários, foi preenchido 
e assinado pelas autoras o Termo de Compromisso para Uso de 
Dados Institucionais, conforme norma da instituição. O áudio 
das entrevistas foi transcrito e ficará guardado durante cinco 
anos quando será apagado, conforme Lei dos Direitos Autorais 
9610/98 (BRASIL. MINISTÉRIO DA JUSTIÇA, 1998).
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
148 149




Identificou-se o tempo de jejum em 88 pacientes 
internados, na faixa etária de um mês a 18 anos, no mês de maio 
de 2013, uma vez que três prontuários não foram localizados pelo 
Serviço de Arquivo Médico e Informações em Saúde (SAMIS) da 
instituição.  
Constatou-se que 7% (6) dos pacientes permaneceram 
em jejum de duas a quatro horas. A American Society of 
Anesthesiologists  (2011) permite que até duas horas antes do 
procedimento o paciente possa ingerir líquidos sem resíduos 
e até quatro horas antes, leite materno. Outros 7% (6) dos 
pacientes permaneceram em jejum de quatro a seis horas. 
Nestas situações, a literatura recomenda a ingestão de fórmula 
infantil, leite não materno e dieta leve até seis horas antes do 
procedimento. 
Verificou-se que 30% (27) dos pacientes permaneceram 
em jejum por um período de seis a oito horas e outros 30% (27) 
por um período de oito a dez horas e 17% (15) permaneceu em 
jejum de dez a catorze horas. Há crianças que permaneceram 
de catorze a dezoito horas sem se alimentar, representando 7% 
(6) da população. E 1% (1) permaneceu em jejum por mais de 
dezoito horas. 
O estudo identificou diversas crianças que iniciaram o 
jejum após a meia-noite, não sendo tolerada, após esta hora, 
a ingestão de qualquer tipo de alimento e líquidos. A literatura 
aponta que a prática de jejum após a meia noite ainda é presente 
em várias instituições mesmo após estudos terem evidenciado 
que práticas mais liberais de jejum podem ser aplicadas para 
os pacientes pediátricos sob certas condições (SCARLETT et al., 
2002). 
Os períodos do pós-procedimento não foram possíveis 
de serem computados, pois não há registros no prontuário da 
hora de início e término do procedimento. Os dados ficaram 
restritos à hora do encaminhamento e retorno do paciente ao 
procedimento. Algumas vezes, quando o paciente necessita 
permanecer em sala de recuperação, é possível a liberação da 
dieta naquele local. Contudo, não foi possível a confirmação, na 
amostra em estudo, da continuação ou não do jejum pela falta 
de registros nos prontuários. 
Após o procedimento, a criança ou adolescente retorna 
para a unidade e, conforme orientação da equipe médica, a 
dieta é liberada. Na maioria das ocasiões, a dieta do paciente foi 
liberada assim que o mesmo retornou para a unidade. Contudo, 
houve exceções em casos de pacientes em recuperação de 
sedação, procedimento cirúrgico e/ou paciente clinicamente 
instável.
A maior parte da amostra do estudo, 72% (63), aguardou, 
em média, 16 minutos entre o momento de liberação da dieta e 
o recebimento da mesma. Considerou-se este tempo adequado, 
em vista do processo de trabalho da unidade e do Serviço de 
Nutrição. Outros 18% (16) pacientes do estudo aguardaram 
aproximadamente uma hora e outros 6% (5), duas horas. 
Tipo de procedimento e o tempo de jejum 
correspondente 
Os pacientes pediátricos e adolescentes estudados 
apresentaram períodos variados de jejum para as diversas 
situações a que se submeteram. Os períodos de jejum variaram 
conforme o procedimento. Os procedimentos foram agrupados 
em categorias como segue:
- Cirurgias;
- Exames de imagem;
- Exames invasivos;
- Colocação/retirada de cateter;
- Biópsia;
- Outros procedimentos - radioterapia, “passagem” de 
sonda nasoentérica, doação de medula óssea e quimioterapia;
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- Procedimentos cancelados.  
Nota-se que as cirurgias são os procedimentos em que 
os pacientes pediátricos e adolescentes, que participaram do 
estudo, permanecem maior período em jejum, em média 12 
horas, com o período máximo de 21 horas. 
Para a realização de exames de imagem o tempo médio 
de jejum foi aproximadamente de 8 horas, neste caso, 14 horas 
foi o período máximo. Já as categorias “exames invasivos” e 
“colocação/retirada de cateter” apresentaram uma média de 
10 horas de jejum, com períodos máximos de 17 e 16 horas 
respectivamente, até a realização do mesmo. Os pacientes que 
realizaram biópsia permaneceram em média 9 horas em jejum. 
Na categoria de “outros procedimentos” a média do tempo de 
jejum foi de 7 horas e 30 minutos, com o maior período de jejum 
de 12 horas para a realização de uma quimioterapia intratecal.  
Os pacientes com procedimentos cancelados representam 
14,77% (13) do total da amostra do estudo. O tempo de jejum 
destas crianças e/ou adolescentes variou entre 3 a 14 horas. 
Portanto, permanecendo em média 7 horas em jejum até que 
recebessem a notícia do cancelamento do procedimento. 
São diversos os motivos para ocorrer o cancelamento do 
procedimento: falta de leito na Unidade de Terapia Intensiva 
Pediátrica (UTIP); falta de horário na agenda no local do 
procedimento; instabilidade clínica da criança; entre outros. 
Apenas em 3% (3) o motivo do cancelamento foi por instabilidade 
clínica do paciente. 
Algumas vezes, o tempo de jejum se elevou por falha na 
comunicação, entre as equipes responsáveis pela criança, quanto 
ao cancelamento do procedimento. A falha na comunicação 
ocorreu tanto entre as equipes médicas quanto entre as equipes 
médicas e as equipes de enfermagem. 
Outro motivo que eleva o tempo de jejum das crianças e 
adolescentes é a espera por “encaixe” nas agendas para realizar 
o procedimento, que ocorre quando algum procedimento é 
cancelado e, outras vezes, por atrasos nos horários agendados 
do procedimento. 
Percepções dos pacientes e seus familiares acerca do 
período de jejum
A etapa qualitativa do estudo consistiu na participação de 
oito sujeitos: sete mães e um pai de crianças na faixa etária de 
um mês a 13 anos.
As crianças foram submetidas aos seguintes procedimentos: 
passagem de sonda nasoenteral (SNE), gastrostomia, retirada 
de lesão, ressonância magnética (RNM), colocação de cateter e 
tomografia. A análise das entrevistas possibilitou a construção 
de duas categorias: comportamento da criança e do adolescente 
em jejum e reações dos pais frente ao período de jejum da 
criança e do adolescente. 
Comportamento da criança e do adolescente em jejum 
Durante o jejum, na espera para realizar o procedimento, 
alguns pacientes relataram que sentiram fome e sede durante 
este período. Os pais também relatam que as crianças pedem 
para comer ou beber algo, mas o que podem fazer é dizer que 
não pode. Há também crianças que são amamentadas no peito e 
se manifestam procurando o seio materno. 
Aí é fome, é o estresse de esperar. (S2)
Ele fica procurando... Procurando o seio e não 
acha. (S1)
Ela pede água, pede pra comer. [...] A mãe diz 
“não pode”. (S7)
Outras reações do organismo por causa do jejum também 
foram manifestadas, como garganta seca, dor de cabeça, tontura 
e fraqueza.
Me sinto mal. [...] A minha garganta fica seca. 
(S7)
Ela até meio que começou a passar mal, com 
dor de cabeça, ficou tonta... Ela fica muito fraca. 
(S5)
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Uma pesquisa realizada no Canadá, envolvendo 152 
adolescentes de 13 a 19 anos, avaliou 50% destes com jejum 
após a meia noite e outros 50% com jejum de três horas para 
líquidos claros. Os autores concluíram que a ingestão de líquidos 
claros por adolescentes saudáveis não afeta o conteúdo gástrico, 
além de reduzir a sede e a fome (SPLINTER; SCHAEFER, 1991).
Quando questionado aos pais e crianças sobre o 
comportamento delas durante o período de jejum, a maioria 
utilizou termos como: irritada, agitado, choroso, inquieto, 
estressado e nervoso. Algumas falas abaixo exemplificam estes 
comportamentos:
Ele ficou bem irritadinho, bem agitado, ficou 
choroso, inquieto. (S1)
Aí ele se irrita, ele não quer ficar... (em nenhuma 
posição). Ele não quer ficar na cadeira, ele não 
quer ficar no colo. (S2)
Ela fica mais agitada, chora mais. Fica meio 
estressada assim. (S4)
Alguns comportamentos diferentes dos citados acima, 
também foram evidenciados como:
“tava se puxando os cabelos de estressado”. (S2) 
Em outro estudo realizado por Scarlett et al. (2002), 
os autores afirmam que o padrão de jejum pré-operatório 
conservador causa desconforto e, em alguns casos, o sofrimento 
dos pacientes, sendo desnecessário para aqueles sem fator de 
risco. A implementação de diretrizes mais liberais de jejum tem 
resultado na diminuição da irritabilidade, ansiedade, sede e 
fome no período pré-operatório. Crianças submetidas a períodos 
de jejum mais liberais ficam mais confortáveis e o período pré-
operatório é mais bem tolerado.
Após o procedimento e a liberação da dieta, os pais citam 
os adjetivos “satisfeito” e “tranquilo” para caracterizar a criança 
neste momento:
Ficou satisfeito... Logo adormeceu. (S1)
Foi tranquilo. (S2)
Fica com o estomagozinho cheio, não dá mais 
nada, passa rápido. (S4)
Pode-se perceber que a satisfação da criança está 
relacionada ao seu cuidado e o atendimento às suas necessidades 
imediatas como a fome.
Reações dos pais frente ao período de jejum da criança 
e do adolescente
Os pais também foram questionados quanto aos seus 
sentimentos frente à situação de jejum da criança/adolescente. 
Observou-se que se sentiram nervosos, impotentes, tristes 
e com pena da criança. Em situações mais extremas houve 
algumas mães que relataram ter chorado e que queriam dar mais 
conforto a criança. Nas falas abaixo pode-se conferir algumas 
verbalizações dos pais:
A gente fica nervosa, chora junto. O que eu vou 
fazer?... a gente se sente impotente. (S2)
A gente fica bem angustiada, triste... fica com 
pena. (S1)
Só queria que ela ficasse um pouco mais 
confortável. Ela tá tanto tempo sem comer, sem 
se alimentar. [...] Aí comecei a chorar. Fiquei 
desesperada, por que já tava demais... (S5)
Estes sentimentos estão relacionados ao comportamento 
de desconforto que a criança apresenta ao longo do período de 
jejum.
Também foi possível observar, no discurso de uma mãe, 
que este período não atinge somente os pacientes. A irritação e o 
estresse da criança durante o jejum acabam resultando também 
em estresse e cansaço dos pais. Apesar dos sentimentos e 
comportamento dos pais, eles demonstram saber da necessidade 
do jejum para que o procedimento possa ser realizado com 
segurança.
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Ah, amanhã tomara que seja rápido, daí ele 
não tem aquele estresse. [...] Cansada, tu fica 
cansada... Aí a gente tem que aguentar no 
tranco ali com ele. (S2)
Mas quando é necessário, tem que deixar (em 
jejum). (S1)
A gente sabe que não pode dá a alimentação. 
[...] Por que é pro bem dele. (S2)
É natural que os pais apresentem cansaço e estresse, pois 
a criança em jejum mostra manifestações de irritação e choro 
exigindo mais atenção e paciência dos mesmos e, somado a isto, 
tem-se o longo período de internação hospitalar durante o qual, 
muitas vezes, os pacientes permanecem. As unidades pediátricas 
da instituição contam com o Grupo de Pais, que possibilita espaço 
e momentos para que a família possa compartilhar vivências, 
sentimentos e experiências, auxiliando o enfrentamento destas 
situações (ISSI et al., 2007).
O conhecimento das reações de um filho é observado 
quando uma mãe cita que o choro da criança é de fome e tenta 
lidar com a situação distraindo-a.
A gente já conhece o choro é diferente, é de 
fome. [...] Dá um jeito de distrair ela, pra ela ao 
ficar tão nervosa mesmo. Distrai um pouco até 
passar o tempo. (S4)
O choro do bebê é uma forma de comunicação dele com as 
pessoas ao seu redor. Os pais reconhecem o choro do bebê, seja 
ele de fome, frio ou de outras necessidades. Sabendo disso, no 
caso da criança em jejum, tentam a distração como método para 
deixar a criança mais confortável. Durante as entrevistas, vimos 
que o choro é mais comum nos lactentes e crianças pequenas, os 
adolescentes não apresentam mais essa manifestação durante o 
jejum.  
Alguns pais manifestaram, durante o seu discurso, 
a insatisfação quanto ao tempo de espera para realizar o 
procedimento, resultando num tempo maior em que a criança/
adolescente permaneceu em jejum. Foi citada também a falta 
de comunicação e de compromisso em realizar o procedimento 
deixando a criança desnecessariamente mais tempo em jejum. 
Ela ficou 15 horas sem comer, foi bem 
complicado... Erro do pessoal da recepção lá 
do bloco. [...] A única coisa que eu achei de 
ruim... Não sei o que foi. Falta de atenção, de 
comunicação. Mas foi errado! (S5)
Eles podiam dizer tal hora vamos fazer e daí 
fazer. Não vim avisar: “Eu vou fazer” e não vim 
fazer. (S7)
Demora pra fazer o procedimento, aí é pior 
ainda. [...] Só que eles demoram muito... E eles 
não chamam nunca, nunca. (S3)
De acordo com os direitos da criança e do adolescente 
hospitalizados (BRASIL. MINISTÉRIO DA JUSTIÇA. CONSELHO 
NACIONAL DOS DIREITOS DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE, 
1995), os mesmos têm o “direito à proteção contra qualquer 
forma de discriminação, negligência ou maus tratos”. Kendrick 
e Taylor (2000) definem como abuso do sistema a prestação 
inadequada dos serviços de saúde infantil, não atendendo as 
suas necessidades. Assim, caracteriza-se como negligência 
institucional desencadear desconforto e sintomas clínicos por 
períodos desnecessariamente longos de jejum.
Conclusão e Recomendações
O estudo avaliou as rotinas de jejum a que os pacientes 
internados nas unidades pediátricas estão sendo submetidos. 
Os resultados apontam que as crianças e adolescentes têm 
permanecido em jejum por tempo maior do que o necessário, 
gerando irritabilidade e desconforto ao paciente. A literatura 
tem evidências de que estes períodos podem ser reduzidos, 
desde que seja avaliado o risco para cada paciente. 
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Denota-se a importância da revisão dos períodos de jejum 
necessários para os procedimentos, através da elaboração de 
rotinas, que possam ser seguidas pela equipe multidisciplinar, 
tanto onde o procedimento será realizado quanto pela equipe 
de enfermagem e o serviço de nutrição nas unidades pediátricas. 
Conclui-se, também, que, além dos longos períodos de 
jejum, outro fator contribuinte de estresse para o paciente e a 
sua família são os atrasos ou cancelamentos de procedimentos 
e a ausência de hora pré-determinada para a sua realização. 
Ressalta-se a necessidade de rever a prática de marcação dos 
procedimentos como “encaixes” na agenda. 
Acredita-se que, frente à sensibilização da equipe 
administrativa da instituição e a criação de um espaço 
exclusivo para a realização de procedimentos para a criança 
e o adolescente, muitos procedimentos deixariam de serem 
suspensos, diminuindo o estresse da criança hospitalizada e da 
família e qualificando o cuidado das mesmas.
Observa-se que as crianças e adolescentes estão sujeitos 
aos desconfortos causados pelo jejum prolongado, gerando 
preocupação nos pais. 
 Na literatura nacional encontram-se poucos artigos 
que tratam dessa temática. Ressalta-se a importância do 
desenvolvimento de estudos quanto às rotinas de jejum pré e 
pós-procedimentos nas instituições de saúde brasileiras.
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Introdução
O  Brasil  vem passando por  um  processo  de envelhecimento 
da população, premissa que revela a necessidade de uma 
adaptação do sistema de saúde para atender às necessidades, 
o Ministério da Saúde apresenta estimativas da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) que apontam que, de 1950 a 2025, 
o número de idosos no Brasil aumentará em quinze vezes, o 
que levará o país a ocupar o sexto lugar em número de idosos 
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010).
Com o crescimento do número de idosos, surgem 
problemas de saúde que se apresentam com maior frequência 
nesse grupo de indivíduos, uma vez que se mostram mais 
suscetíveis a algumas doenças. Esses problemas de saúde podem 
comprometer a qualidade de vida do idoso e de seus familiares, 
pois podem interferir nos hábitos de vida e no cotidiano das 
pessoas. 
Segundo Knorst et al. (2002, apud Souza et al., 2009), 
um dos principais problemas de saúde pública em países em 
desenvolvimento refere-se ao atendimento do idoso, pois as 
precárias condições socioeconômicas acarretam inúmeras 
afecções, perda de independência e dificuldade de adaptação 
do idoso, o que muitas vezes os conduz ao isolamento social. 
Sendo assim, concluímos que países como o Brasil devem 
CAUSAS DA INCONTINêNCIA URINáRIA 
EM IDOSOS: uma revisão integrativa
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elaborar políticas e programas de atenção aos idosos, assim 
como estimular a capacitação dos profissionais da área da saúde 
para que estes estejam aptos a lidar com problemas específicos e 
de maior prevalência nesta população.
Entre as afecções mais frequentes nos idosos e com grande 
impacto na vida social do paciente encontra-se a incontinência 
urinária (IU), definida pela Sociedade Internacional de Continência 
apud Oliveira et al. (2010) como toda a perda involuntária de 
urina. Conforme o Ministério da Saúde, este problema afeta 
milhões de pessoas no mundo, atingindo aproximadamente 10% 
a 15% dos homens idosos, e 20% a 35% das mulheres idosas 
(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. DEPARTAMENTO DA ATENÇÃO 
BÁSICA,  2007).
Honório e Santos (2009) afirmam que os indivíduos com IU 
frequentemente apresentam problemas sexuais, ocupacionais, 
domésticos e psicossociais, dentre eles o isolamento social, 
embaraço e perda de autoestima. Ou seja, a IU vem acompanhada 
de problemas físicos e sociais que afetam fortemente a qualidade 
de vida do idoso.
Seleme (2006) acrescenta ainda que, entre as possíveis 
consequências da IU, estão as infecções do trato geniturinário, 
maceração e lesões da pele na região perineal com subsequente 
formação de escaras, a interrupção do sono, e a predisposição a 
quedas. 
Saura et al. (2001), além de abordarem os impactos na 
qualidade de vida do paciente incontinente, abordam o impacto 
que este problema gera na sociedade e nos serviços de saúde. 
Esclarecem que existem custos diretos e indiretos, como custos 
com o diagnóstico, tratamento, produtos não farmacológicos e 
acessórios, ajuda técnica e pessoal, tempo de trabalho, cuidados 
de rotina, e ainda a perda de mão de obra em consequência de 
morte ou invalidez. 
Rodrigues e Mendes (1994) expõem a necessidade dos 
enfermeiros conhecerem o impacto da IU na população idosa, 
assim como os tipos de incontinência e suas causas, visto que 
representam aspectos fundamentais a serem considerados na 
avaliação da pessoa idosa e para um posterior planejamento do 
cuidado, seja em hospitais, serviços ambulatoriais, instituições de 
longa permanência, ou em domicílio.
De acordo com o Ministério da Saúde, muitos dos 
indivíduos afetados por este problema, devido à vergonha que 
os mesmos sentem, aliada à crença de este ser um processo 
natural do envelhecimento, não relatam a existência da IU 
espontaneamente e não procuram auxílio para o mesmo. Tal fato 
mostra a necessidade de se indagar a respeito desta condição 
durante a avaliação do idoso (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. 
DEPARTAMENTO DA ATENÇÃO BÁSICA, 2007).
Reis et al. (2003) relatam que a IU tem sido subestimada e 
negligenciada por parte dos profissionais da saúde, que não tem 
destinado a devida atenção a este problema, muitas vezes por 
falta de informações sobre seus fatores de risco, o que de certa 
forma acaba por prejudicar o diagnóstico precoce.
Saura et al. (2001) afirmam que cerca de 60% dos pacientes 
incontinentes se sentem envergonhados ou preocupados com os 
sintomas, 60% das mulheres evitam sair de suas casas, 45% não 
utilizam transporte público, e 50% rejeitam atividade sexual.
Percebe-se que o problema da IU é, muitas vezes, identificado 
pelo senso comum como algo natural ao envelhecimento e sem 
causas passíveis de tratamento. Ao se compreeender o fato de que 
grande parte da população de idosos sofre com essse problema, 
sem receber as devidas intervenções, seja pela dificuldade de 
alguns profissionais em identificá-lo, ou por desconhecimento 
de boa parte dos afetados e de seus familiares, essa pesquisa foi 
desenvolvida com o objetivo de identificar as causas da IU em 
idosos, de forma a verificar se é verossímil a ideia de que esse 
problema é um processo fisiológico e natural do envelhecimento, 
ou se representa um processo patológico que afeta um maior 
número de idosos devido aos mesmos se encontrarem mais 
vulneráveis.
Pretende-se ainda, elencar elementos para subsidiar 
a discussão sobre a importância de profissionais da saúde, 
pacientes e familiares destinarem mais atenção a este problema.
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Para a elaboração da presente Revisão Integrativa (RI), as 
seguintes etapas foram observadas, de acordo com referencial 
de Cooper (1982): formulação do problema, coleta dos dados, 
avaliação dos dados, análise e interpretação dos dados, e 
apresentação dos resultados.
Tendo em vista a problemática levantada na introdução 
e a delimitação clara do objetivo, a questão que norteou este 
estudo foi: quais as causas da Incontinência Urinária em idosos? 
A etapa de coleta de dados foi realizada nas seguintes 
bases de dados eletrônicas para a busca de artigos científicos: 
BIREME, PUBMED, Portal CAPES e Scientific Eletronic Library 
Online (SciELO). 
Foram estabelecidos os seguintes descritores na busca dos 
artigos: “incontinência urinária”, “idoso” e “envelhecimento”.
Como critérios de inclusão para a seleção dos artigos, 
considerou-se publicações nacionais e internacionais em 
língua portuguesa, inglesa ou espanhola, disponíveis online na 
íntegra, com acesso gratuito, resultantes de estudos de natureza 
qualitativa, quantitativa, quali-quantitativa e/ou de revisão 
teórica, que foram publicadas no período entre 1994 a 2011.  
Foram localizados 21 artigos na base de dados SciELO, 12 
na BIREME, 14 na PUBMED, e 8 no Portal de Periódicos da CAPES, 
totalizando 55 produções científicas. Após leitura criteriosa 
dos artigos na íntegra, com objetivo de refinar as informações, 
foram selecionados 13 artigos, que constituem a amostra da RI, 
dentre os quais se encontrou sete (53,84%) publicados na língua 
inglesa, quatro (30,76%) na língua espanhola, três (23,07%) na 
língua portuguesa brasileira e um artigo (7,69%) na língua alemã. 
Para avaliação, os dados foram agrupados para permitir uma 
apurada seleção focando aqueles que realmente se mostraram 
relevantes ao estudo. Foi elaborado um instrumento para registro 
das informações que contemplou os seguintes itens: título do 
artigo, nome do periódico, ano de publicação, nome e titulação 
dos autores, fonte de localização do artigo, descritores, objetivo, 
metodologia, resultados, conclusões e recomendações.
Apresentação e Análise dos Resultados
Dos 13 artigos incluídos na análise, quatro (30,76%) foram 
captados na base de dados da BIREME, quatro (30,76%) na base 
de dados SciELO, três (23,07%) na base de dados PUBMED, e dois 
(15,38%) no Portal de Periódicos da CAPES. 
Para melhor visualização da análise dos 13 artigos, apresentam-
se no Quadro 1 seus autores e a numeração correspondente a cada 
artigo. 




GOMES; ARAP; ROCHA, 2004 1
NYGAARD; BARBER; BURGIO, 2008 2
GOEPEL;  HERMANN, 2010 3
BOTLERO et al., 2009 4
BUMP; NORTON, 1998 5
CASTLEDEN; CHEATER 2000 6
COLL; GUERRA, 2005 7
TAMANINI et al., 2009 8
DUBEAU et al., 2001 9
RODRIGUES, MENDES, 1994 10
REIS et al., 2003 11
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SILVA; SANTOS, 2005 13
Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
A multifatorialidade da IU em idosos foi revelada pela análise 
dos estudos e compreende categorias que representam alguns 
de seus fatores determinantes, identificados nos textos como 
fatores patológicos, iatrogênicos, fisiológicos e comportamentais, 
apresentados nas Tabelas 1, 2, 3 e 4.
Tabela 1 - Fatores patológicos que compõem a multifatorialidade 
da IU em idosos.










lesão da medula 
espinhal, hemiplegia, 





doença de Parkinson, 
confusão mental, 
doença de Alzheimer, 
t r a u m a t i s m o 
c râ n i o e n c efá l i co, 




* * * * * * * * * * * * * (13)
100%
Restrição de 
m o b i l i d a d e , 




* * * * * * * * * * (10)76,92%
Hiperplasia prostática 
benigna e hiperplasia 
prostática maligna
* * * * * * * * (8)
61,53%
Infecção e/ou 
inflamação do trato 
urinário: cistite, 
uretrite, entre outros
* * * * * * * * (8)
61,53%
Obesidade, extremos 
do Índice de Massa 
Corporal (IMC)
* * * * * * * (7)
53,84%
P r o b l e m a s 
e n d ó c r i n o s /
e l e t r o l í t i c o s : 
a l t e r a ç õ e s 
h o r m o n a i s , 
h i p e r g l i c e m i a , 
h i p e r c a l c e m i a , 
hipopotassemia
* * * * * (5)
38,46%
Diabetes e suas 
c o n s e q u ê n c i a s , 
c o m o : 
p o l i n e u r o p a t i a , 




* * * * * * * * * * (10)76,92%
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C a r d i o p a t i a : 
insuficiência cardíaca 
congestiva
* * * (3)
23,07%
D o e n ç a s 
respiratórias: asma, 
pneumonia




esclerose do cólon 
vesical, esclerose do 
assoalho pélvico
* * * * * * (6)
46,15%
Prolapso genital, 
litíase vesical, massa 
pélvica (fibroma, 
tumor vesical)
 * * * * (4)
30,76%
Miopatia  * * * (3)
23,07%
Elemento de 
obstrução  * *
(2)
15,38%
Fonte: dados da pesquisa, 2014.
A Tabela 1 apresenta os fatores patológicos associados às 
causas da IU em idosos mencionados nos 13 artigos analisados 
(100%), demonstrando que muitos autores convergem para os 
mesmo fatores. A etiologia da IU é um problema multifatorial 
causado por patofisiologias, entre elas os problemas neurológicos. 
A associação entre a IU e a demência sugere que não podem 
ser causalmente relacionadas, existindo outras etiologias com 
múltiplas causas tratáveis. Doenças como a hemiplegia, a ataxia, 
e o acidente vascular cerebral, entre outros, podem ocasionar a 
hiperatividade do músculo detrusor em idosos, com consequente 
IU (CASTLEDEN; CHEATER 2000; DUBEAU et al., 2001; TAMANINI 
et al., 2009; RODRIGUES; MENDES 1994; REIS et al., 2003; SILVA; 
SANTOS, 2005; BOTLERO et al., 2009; BUMP; NORTON, 1998; 
NYGAARD; BARBER; BURGIO, 2008; ROBLES, 2006; BARTH et al., 
2010; COLL; GUERRA, 2005; GOMES; ARAP; ROCHA, 2004).
O déficit na inibição motora do reflexo miccional está 
associado ao acidente vascular cerebral, doença de Parkinson, 
esclerose múltipla e alterações na medula. Ainda afirma-
se que a uretra, a bexiga e o assoalho pélvico são estruturas 
indispensáveis para a continência, e, para que essa se mantenha, 
é necessário o perfeito funcionamento de tais estruturas, assim 
como sua inervação e seu controle em nível superior, o córtex 
cerebral (BARTH et al., 2010; COLL; GUERRA, 2005; RODRIGUES; 
MENDES, 1994). 
Fatores como a incapacidade física, a restrição da 
mobilidade, assim como a imobilidade propriamente dita, 
podem impedir o idoso de alcançar o toalete, o que pode levar à 
perda involuntária de urina (RODRIGUES; MENDES, 1994; SILVA; 
SANTOS, 2005). 
Patologias como a hiperplasia prostática podem ocasionar 
esvaziamento vesical insuficiente, bem como infecção e/
ou a inflamação do trato urinário, como a cistite, e provocam 
impulsos advindos de receptores sensoriais, contribuindo para a 
ocorrência da IU (BUMP; NORTON, 1998; ROBLES, 2006). 
O aumento da pressão intra-abdominal, ocasionado pela 
obesidade e os extremos do índice de massa corporal, causam 
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impacto negativo no tônus perineal, levando à IU (NYGAARD; 
BARBER; BURGIO, 2008; BOTLERO et al.,  2009; BUMP; NORTON, 
1998; CASTLEDEN; CHEATER, 2000; COLL; GUERRA, 2005; 
TAMANINI et al., 2009).
O diabetes está entre as causas da IU devido às 
consequências que acarreta, como as modificações no reflexo 
sensorial devido à polineuropatia, a mobilidade reduzida 
relacionada ao pé diabético, a visão prejudicada devido 
retinopatia diabética e as alterações na ingestão de líquidos 
devido à nefropatia diabetogênica (NYGAARD; BARBER; BURGIO, 
2008; BARTH et al., 2010; BUMP; NORTON, 1998; COLL; GUERRA, 
2005; TAMANINI et al., 2009; DUBEAU et al. 2001; RODRIGUES, 
MENDES, 1994; REIS et al., 2003; ROBLES, 2006; SILVA; SANTOS, 
2005). 
A ocorrência da IU pode ser devida à insuficiência cardíaca 
congestiva, em consequência do aumento da produção de urina. 
Algumas manifestações nos idosos, como a pneumonia, podem 
causar IU devido ao quadro confusional agudo relacionado 
à infecção ou à fadiga aumentada, fato que prejudica a ida ao 
banheiro, situações que não ocorreriam em pessoas mais jovens 
(DUBEAU et al., 2001).
Tabela 2 - Fatores  iatrogênicos que compõem a 
multifatorialidade da IU em idosos.




1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
M e d i c a m e n t o s : 
s e d a t i v o s , 
d i u r é t i c o s , 
anticolinérgicos, 
e s t r ó g e n o s , 
p s i c o t r ó p i c o s , 
e n t o r p e c e n t e s , 
b l o q u e a d o r e s 
alfa adrenérgicos, 
opiáceos, anti 
d e p r e s s i v o s , 
b l o q u e a d o r e s 
de Ca e K, anti 
p s i c ó t i c o s , 
a n a l g é s i c o s , 
n a r c ó t i c o s , 
hipnóticos, anti-
h i p e r t e n s i v o s , 
antiácidos, anti 
co nv u l s i va nte s , 
a n e s t é s i c o s , 
r e l a x a n t e s 
m u s c u l a r e s , 
t ranqui l i zantes , 















* * * * * * * * * (9)
69,23%
C i r u r g i a s 
abdominais e 
cirurgias pélvicas: 
h i s t e r e c t o m i a , 
prostatectomia, 
c i r u r g i a s 
uroginecológicas, 
entre outras
* * * * * * * * * (9)
69,23%
Radioterapia * * * * * (5)
38,46%
Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Na Tabela 2 apresentam-se os fatores iatrogênicos associados 
às causas da IU em idosos. Castleden e Cheater (2000) afirmam que 
a polifarmácia e medicamentos como os anticolinérgicos podem 
levar à IU por promover um volume residual de urina e ocasionar 
a instabilidade, hipoatividade ou ausência de atividade do músculo 
detrusor.
Durante cirurgias como a prostatectomia, a histerectomia 
e cirurgias abdominais podem ocorrer danos por compressão ou 
estiramento de nervos, assim como alterações musculares e lesões 
no esfíncter que podem levar à IU. Tratamentos radioterápicos na 
região pélvica também podem alterar a micção (COLL; GUERRA, 
2005). 
Tabela 3 - Fatores Fisiológicos que compõem a multifatorialidade 
da IU em idosos.





1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Baixa capacidade 
funcional: física 
(déficit de força 
motora e destreza) 
e cognitiva
* * * * * * * * * (9)
69,23%
A l t e r a ç õ e s 
h o r m o n a i s : 
aumento da 
secreção do 




* * * * * * (6)
46,15%








habilidade de adiar 
a micção, aumento 
das contrações 
i n v o l u n t á r i a s 
da musculatura 
vesical, aumento 
do volume residual 
p ó s - m i c c i o n a l , 
diminuição do 
comprimento da 
uretra em mulheres, 
alterações teciduais 
do assoalho pélvico
* * * * * * * * (8)
61,53%
Noctúria e 
polaciúria * * * * *
(5)
38,46%
Idade avançada * * * (3)
23,07%
Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
A Tabela 3 mostra os fatores fisiológicos associados às 
causas da IU em idosos, registrando os processos fisiológicos do 
envelhecimento que podem levar à IU, ou apenas predispor a esse 
problema, sem, no entanto, ser causador isolado. 
Rodrigues e Mendes (1994) afirmam que a IU funcional 
se dá pela incapacidade ou falta de vontade de usar o toalete 
apropriadamente, estando essa associada às perdas cognitivas e 
físicas dos idosos. 
Dentre as alterações fisiológicas contribuintes para a IU estão 
as alterações hormonais, como a queda nos níveis de estrógenos, 
ocorrida durante a menopausa, e o aumento da secreção de 
vasopressina presente em alguns idosos (BUMP; NORTON, 1998; 
CASTLEDEN; CHEATER 2000; COLL; GUERRA, 2005; TAMANINI et al., 
2009; REIS et al., 2003; ROBLES, 2006; SILVA; SANTOS, 2005).
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Coll e Guerra (2005) afirmam que as mudanças nas estruturas 
do assoalho pélvico podem aumentar a probabilidade da IU se 
instalar, mas que, no entanto, não causam a IU por si só.
Dubeau et al. (2001) esclarecem que muitos idosos urinam mais 
no período da noite, e que essa noctúria contribui para a IU noturna, 
porém, apesar de tornar o idoso vulnerável, não é considerada uma 
causa isolada de IU.
Tabela 4 - Fatores Comportamentais que compõem a 
multifatorialidade da IU em idosos.





1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
F e c a l o m a /
constipação, ingestão 
excessiva de líquidos, 
consumo de álcool, 
cafeína, tabagismo







Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Além dos aspectos psicofisiológicos envolvidos na IU, existem 
ainda os fatores comportamentais associados a esta (Tabela 4). 
Dubeau et al. (2001) referem como fatores comportamentais 
precipitantes da IU a ingesta excessiva de líquidos, álcool ou cafeína, 
afirmando que esses dois últimos agem como fatores irritativos da 
bexiga.
Conclusão
Após análise dos artigos, constatou-se que as causas da 
IU em idosos são multifatoriais, ou seja, fatores patológicos, 
iatrogênicos, fisiológicos, e/ou comportamentais podem levar o 
idoso ao desenvolvimento deste problema. 
O estudo apresentou limitações devido às divergências 
entre os resultados dos artigos no que diz respeito às causas 
da IU. Isso impossibilita concluir que o envelhecimento é causa 
da incontinência urinária, bem como que a IU não é causada 
pelo processo do envelhecimento, pressupondo, portanto que 
a lógica da avaliação integral do idoso é fator fundamental na 
determinação da etiologia da IU. 
Por se tratar de um problema de grande frequência na 
população idosa, a IU é um tema sobre o qual se faz necessário a 
realização de discussões nos mais variados setores da sociedade, 
dentre eles as universidades, que, por serem locais criadores de 
conhecimento e difusores de ideias, são parceiras indispensáveis 
no avanço dessa temática. 
É preciso que mais pesquisas sejam realizadas sobre o tema, 
principalmente pelo profissional enfermeiro, visto este atuar 
tanto na prevenção, quanto em todas as etapas do tratamento 
da IU, podendo identificar, formular diagnóstico de enfermagem, 
e planejar um plano terapêutico e redutor de danos, atentando-
se não somente na IU de forma isolada, mas sim aos seus fatores 
desencadeantes, de maneira a realizar o cuidado de forma 
integral, colaborando para que a situação de incontinente seja 
menos desconfortável aos idosos. 
Enfatiza-se, ainda, a importância de uma intervenção 
multiprofissional junto ao idoso com IU, já que a atuação de 
profissionais de diversas áreas possibilita um atendimento 
integral à saúde do paciente, sendo fundamental para a qualidade 
da prevenção e da reabilitação do paciente.
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Introdução
A pneumonia associada à ventilação mecânica (PAVM) 
ocorre em 8 a 28% dos pacientes sob suporte ventilatório 
invasivo, com uma mortalidade associada que pode ultrapassar 
50% (CHASTRE; FAGON, 2002; SILVA et al., 2004; RELLO; LISBOA; 
KOULENTI, 2014). Segundo Safdar et al. (2005), tal situação 
está associada a custos de internação mais elevados, tanto na 
unidade de terapia intensiva quanto no hospital, maior tempo 
de permanência e, frequentemente, a uma mortalidade até duas 
vezes maior do que aquela de pacientes sem PAVM (GASTMEIER 
et al., 2009).
A Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) 
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) é encarregada 
de executar ações de vigilância epidemiológica e auditoria 
de processos, programadas a fim de prevenir e controlar 
infecções, como busca de registros da realização de cuidados 
não farmacológicos para prevenção de PAVM em centro de 
terapia intensiva, de acordo com o protocolo institucional deste 
hospital, a fim de verificar a adesão de medidas pré-estabelecidas 
e o armazenamento destes dados em um banco para posterior 
correlação entre a realização ou não de tais cuidados e o evento 
de PAVM (VIEIRA, 2009). 
Neste processo de coleta de informações e posterior 
digitação de dados, observa-se que há um lapso de tempo até 
que aconteça o feedback para a equipe de trabalho envolvida 
VALIDAÇÃO   DE   REGISTRO    DE 
DADOS  EM   DISPOSITIVO  MÓVEL 
DE  PROTOCOLO    DE PREVENÇÃO 
DE   PNEUMONIA ASSOCIADA  À 
VENTILAÇÃO  MECâNICA
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na realização dos cuidados, visto que a coleta de dados está 
dissociada da digitação dos dados, caracterizando um trabalho 
adicional. Primeiro, os dados são coletados e registrados em 
um formulário de papel e posteriormente são digitados em um 
banco de dados informatizado. Além disso, a chance de perder 
dados ou cometer um erro é maior, pois o trabalho é realizado em 
diferentes etapas e por diferentes pessoas. Então, se questiona: 
como a tecnologia móvel poderia contribuir para um melhor 
registro e coleta de dados referentes à prevenção de pneumonia 
associada à ventilação mecânica em centro de terapia intensiva? 
Os avanços tecnológicos auxiliam diversos profissionais, 
tanto na assistência como na administração da assistência, no 
ensino e na pesquisa. Além disso, o uso de sistemas informatizados 
diminui o tempo despendido no registro de dados, aumenta 
o tempo disponível para prestar o cuidado direto ao paciente, 
reduz erros por omissão e melhora a qualidade da documentação 
(ROSETTI; CARQUI, 2009; MARIN, 2003). 
Segundo Goulart et al. (2006), os desenvolvimentos 
tecnológicos em saúde possibilitam uma ampla utilização e 
compartilhamento de informações. A utilização de redes sem 
fio com conexão à internet permite que as informações sejam 
atualizadas instantaneamente. Esta tecnologia possibilita 
o acompanhamento simultâneo de dados em tempo real 
(GOULART et al., 2006). 
Nesta perspectiva, este trabalho visa apresentar a 
construção da estrutura do registro informatizado, avaliando 
como a tecnologia móvel poderia contribuir para um melhor 
registro e coleta de dados referentes à prevenção de pneumonia 
associada à ventilação mecânica em centro de terapia intensiva. 
Assim, se espera contribuir com informações que favoreçam o 
trabalho de vigilância destes processos, realizado pela equipe 




Trata-se de um estudo metodológico e de produção 
tecnológica que, segundo Polit, Beck e  Hungler (2004), descreve 
as investigações dos métodos de obtenção, organização e análise 
dos dados, abordando a elaboração, validação e avaliação dos 
instrumentos e técnicas da pesquisa, e transversal não comparado, 
uma vez que é apropriado para descrever a situação, o status do 
fenômeno, além de examinar os dados num determinado ponto 
do tempo, sem um grupo controle (LOBIONDO-WOOD; HABER, 
2001; POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). 
Trata-se de um estudo de natureza quantitativa porque 
objetivou avaliar os critérios de qualidade de um registro e 
coleta de dados referentes à prevenção de pneumonia associada 
à ventilação mecânica em centro de terapia intensiva através de 
um dispositivo móvel.
Campo de Estudo
O campo escolhido para realizar o estudo foi a Comissão de 
Controle de Infecção Hospitalar do HCPA, localizada no 2° andar 
da ala norte. O hospital é um dos integrantes da rede de hospitais 
universitários do Ministério da Educação e está vinculado 
academicamente à Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS). 
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Metodologia para Construção do Sistema
Para o desenvolvimento do sistema foi utilizada a 
metodologia de Projeto Estruturado de Sistemas. Esta 
abordagem é baseada na teoria de “Ciclo de Vida do Sistema”, 
que é composta de sete fases, e é importante destacar que estas 
etapas podem se sobrepor (MEILIR, 1988). 
A metodologia para construção do sistema foi aplicada por 
meio das seguintes fases:
Estudo de viabilidade
Nessa etapa foram estimados custos, recursos necessários, 
vantagens, desvantagens e outros pontos importantes para o 
desenvolvimento do sistema.  
Análise
A análise consiste em entrevistar o usuário a respeito das 
atividades do sistema atual, das características adicionais que 
desejam e quais especificações o novo sistema deve satisfazer. 
Na fase de análise, o projeto foi aprovado eticamente no 
HCPA e pela Comissão de Pesquisa da Escola de Enfermagem 
da UFRGS e, após, se contratou a empresa para desenvolver o 
sistema em tecnologia móvel. Os três dispositivos móveis (PDA 
– Personal Digital Assistant) utilizados para a pesquisa são de 
propriedade da CCIH. 
Projeto
A fase de projeto utiliza as especificações produzidas 
durante a análise e estabelece como organizar as especificações 
de uma forma apropriada para execução em computador. O 
projeto preliminar é seguido pelo projeto detalhado, no qual são 
desenvolvidos fluxogramas de programas, layouts dos arquivos, 
descrição dos dados e outros (MEILIR, 1988).
Durante a fase do projeto foi construída a estrutura visual 
e algoritmos, conforme as especificações técnicas sugeridas pelo 
desenvolvedor do sistema de registro.
Implementação
Na fase de implementação, todo o material resultante das 
fases anteriores foi traduzido para uma linguagem compatível 
com o sistema do HCPA. Mediante todas as tecnologias utilizadas 
para o desenvolvimento do sistema, surgiu então o sistema para 
registro da adesão dos cuidados de prevenção de PAVM.
Testes
Os testes do sistema para registro dos cuidados de 
prevenção de PAVM foram realizados no mês de novembro de 
2010 pelas pesquisadoras e pela equipe da CCIH por meio de testes 
para o preenchimento e processamento de dados no sistema 
informatizado. Conforme os testes foram sendo realizados, 
o analista contratado adequava o sistema às necessidades 
que surgiam, com o intuito de facilitar a visualização e o 
preenchimento de dados no dispositivo móvel. Cada estagiário e 
residente utilizou o equipamento no mínimo cinco vezes a fim de 
avaliar critérios de qualidade da tecnologia móvel.
Manutenção
Ao chegar à fase de manutenção, o sistema já passou 
pelos testes de aceitação e é considerado pronto para entrega. 
Qualquer alteração que aconteça ao sistema a partir da entrega é 
chamada de manutenção (MEILIR, 1988). O sistema para registro 
da adesão dos cuidados de prevenção de PAVM encontra-se 
na fase de manutenção e necessitará de constantes revisões e 
atualizações. 
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Tecnologias Envolvidas no Desenvolvimento do 
sistema 
O sistema implantado na CCIH é composto de dois módulos. 
O primeiro módulo é operacional e será utilizado na forma móvel, 
ou seja, através de computador de mão que permite a utilização 
do módulo em qualquer local do hospital. O dispositivo móvel 
escolhido caracteriza-se por equipamentos tipo PDA Pocket PC 
e o acesso se faz através do sistema MobiCCIHPAVM implantado 
nos dispositivos. 
População do Estudo
A população do estudo foi constituída por uma amostra 
intencional não probabilística. Foi composta dos profissionais 
responsáveis pela vigilância de processos na prevenção de 
PAVM na CCIH do HCPA, respeitando os critérios de inclusão: 
residente de enfermagem, residente de farmácia, estagiários 
de enfermagem e farmácia da CCIH com experiência de, no 
mínimo, dois meses no serviço e na utilização do instrumento 
em papel para o registro da auditoria do processo de prevenção 
de infecção/pneumonia em pacientes submetidos à ventilação 
mecânica em Centro de Terapia Intensiva. Critérios de exclusão: 
ausência de experiência ou menos de dois meses atuando na 
vigilância de processos no serviço. 
Coleta de Dados
A investigação foi constituída pela coleta de dados 
por meio de questionário fundamentado na ISO/IEC 9126 
(INTERNATIONAL STANDARDS ORGANIZATION, 2010) (APÊNDICE 
A) para medir os critérios de funcionalidade, confiabilidade, 
usabilidade, eficiência, manutenibilidade e portabilidade. Os 
itens foram distribuídos em uma escala de avaliação com os 
seguintes graus de pertinência: (1) Excelente, (2) Muito Bom, (3) 
Bom, (4) Regular e (5) Ruim.
Os participantes deste estudo, após utilizarem o 
equipamento móvel com o sistema informatizado de registro 
da auditoria do processo de prevenção de PAVM, realizaram 
a avaliação do dispositivo móvel por meio de questionário 
(APÊNDICE A). 
O módulo para coleta de dados do sistema informatizado 
para o registro da adesão dos cuidados de prevenção de PAVM 
foi criado para ser acessado através de um dispositivo móvel, tipo 
PDA. O acesso é realizado através do programa MobiCCIH PAVM 
instalado nos dispositivos móveis. O passo-a-passo do processo 
de coleta está descrito detalhadamente no APÊNDICE B.
O protótipo foi desenvolvido por uma equipe 
multiprofissional formada pelas pesquisadoras e um analista de 
sistemas. A fase da coleta de dados que se configurou no teste-
piloto aconteceu da seguinte forma:
a. As pesquisadoras realizaram a abordagem coletiva 
dos participantes a fim de orientá-los e treiná-los 
quanto à utilização do dispositivo móvel. Neste 
momento, entregou-se aos participantes o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Este treinamento 
ocorreu no dia 05 de novembro de 2010, nos turnos 
manhã e tarde.
b.   Durante o período de 15 dias, os dispositivos móveis 
estiveram disponíveis durante o expediente de trabalho 
para a coleta de dados. Os participantes puderam acessar 
o sistema informatizado para o registro dos dados por 
meio do dispositivo móvel quantas vezes julgaram 
necessário e nos momentos em que consideraram 
pertinentes.  
c.   Após este período, as pesquisadoras entregaram 
os questionários de coleta de dados que avaliavam a 
aplicabilidade do dispositivo. Os questionários foram 
recolhidos logo após o preenchimento.
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Os dados coletados por meio do questionário 
fundamentado na ISO/IEC 9126 (INTERNATIONAL STANDARDS 
ORGANIZATION, 2010) aplicado junto aos participantes do 
estudo foram analisados com auxílio do Microsoft Excel quanto à 
frequência e aos percentuais.
Aspectos éticos
O projeto foi aprovado pela Comissão de Pesquisa da Escola 
de Enfermagem (COMPESQ) da UFRGS (projeto 027/2010) e pela 
Comissão Científica e Comissão de Pesquisa e Ética em Saúde do 
HCPA com o numero 100249 . 
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado 
pelos participantes no momento do início da coleta de dados da 
pesquisa. Os dados serão guardados com as pesquisadoras por 
cinco anos e após serão eliminados.
Apresentação e Discussão dos Resultados
Participaram da avaliação um total de nove estagiários 
de enfermagem, uma estagiária de farmácia, um residente de 
farmácia e uma residente de enfermagem. Dos doze participantes, 
oito eram do sexo feminino e quatro do sexo masculino. A idade 
dos participantes variou de 19 a 34 anos. A idade média dos 
sujeitos foi de 24,2 anos. Quanto ao tempo de atuação na área 
da CCIH, variou de 3 a 36 meses.  O tempo médio de atuação 
nesta área foi de 10,6 meses.
No instrumento de avaliação (APÊNDICE A), os critérios 
foram agrupados da seguinte forma: a) funcionalidade e 
eficiência; b) confiabilidade; c) usabilidade; d) manutenibilidade 
e portabilidade. A cada sujeito do estudo foi solicitado a indicar 
sua opinião sobre cada um dos itens listados quanto aos seguintes 
graus de pertinência: (1) Excelente, (2) Muito Bom, (3) Bom, (4) 
Regular e (5) Ruim. Os itens específicos avaliados encontram-se 
detalhados no APÊNDICE A. 
A Figura 1 apresenta as opiniões de cada avaliador em 
relação aos 12 itens que compõem a avaliação do critério 
funcionalidade e eficiência do sistema informatizado.
Figura 1: Avaliação dos Critérios de Funcionalidade e 
Eficiência da Tecnologia Móvel.
Critérios: Funcionalidade e Eficiência
Fonte: Dados coletados para a pesquisa. Porto Alegre, novembro de 
2010.
Pode-se observar nos resultados apresentados que os 
critérios de funcionalidade e eficiência foram considerados 
como “excelente” na maioria dos itens avaliados. Segundo 
ISO/IEC 9126 (INTERNATIONAL STANDARDS ORGANIZATION, 
2010), a funcionalidade é caracterizada pela capacidade de um 
software prover funcionalidades que satisfaçam o usuário em 
suas necessidades e trabalho. Além disso, a eficiência refere-se 
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ao tempo de execução e os recursos envolvidos com o nível de 
desempenho do software. 
Concorda-se com Barra e Dal Sasso (2010) que a mudança 
do processo de registro de dados e informações em papel para 
o registro eletrônico impõe desafios aos profissionais de saúde. 
O sistema deve incluir as necessidades dos usuários e ao mesmo 
tempo ser dinâmico, seguro e eficiente no que diz respeito à 
coleta e processamento das informações.  
Nesta perspectiva, destaca-se a importância do usuário 
conhecer o método para a coleta de dados, assim como utilizar 
de maneira adequada o equipamento móvel. Por isso, ressalta-
se a importância da capacitação dos usuários quanto à utilização 
da tecnologia móvel e a necessidade constante de revisão das 
rotinas e elucidação de dúvidas que possam surgir. 
Em contrapartida, podem-se destacar os aspectos positivos 
da eficiência da utilização da tecnologia móvel. Segundo Lu et al. 
(2005), a ampla adoção da tecnologia de computação móvel pode 
potencialmente melhorar o acesso à informação e aumentar o 
fluxo de trabalho. Para Kuiper (2010), a utilização do PDA por 
estudantes de enfermagem foi útil para reduzir o tempo relativo 
à busca de dados sobre diversos assuntos referentes a sua área 
de conhecimento. 
O sistema criado para registro da adesão dos cuidados de 
prevenção de PAVM mostra-se um recurso rápido e prático para 
coleta e processamento de dados. As informações que antes 
eram coletadas por estagiários em papéis e posteriormente 
digitadas por uma secretária, agora são coletadas e armazenadas 
a um banco de dados no PDA e, assim que concluído o sistema 
de retaguarda para armazenamento e análise dos dados (módulo 
fixo), estarão disponíveis para fazer uma espécie de feedback 
quanto à adesão destes cuidados. 
A Figura 2 apresenta as opiniões de cada avaliador em 
relação aos dois itens que compõem a avaliação da confiabilidade 
do instrumento informatizado.
Figura 2: Avaliação do Critério de Confiabilidade da 
Tecnologia Móvel
Critérios: Confiabilidade
Fonte: Dados coletados para a pesquisa. Porto Alegre, novembro de 
2010.
De acordo com o padrão ISO/IEC 9126 (INTERNATIONAL 
STANDARDS ORGANIZATION, 2010) a confiabilidade de um 
software pode ser avaliada pela frequência com que esse 
apresenta falhas e quanto à autenticidade e organização das 
informações. Na avaliação dos participantes, observa-se pelos 
resultados que o sistema informatizado satisfez o usuário em 
relação ao critério confiabilidade.
Concorda-se com Benito e Licheski (2009) que a tecnologia 
em saúde tem auxiliado diversos profissionais no que diz 
respeito ao monitoramento de ações e processamento de dados. 
Em instituições de saúde, as informações devem ser coletadas 
de forma organizada e sistematizada com o intuito de favorecer 
a coleta, o processamento e o compartilhamento dos dados. 
Segundo Rivera et al. (2008), os PDAs melhoram a precisão e a 
qualidade dos dados coletados, além de fornecer informações 
mais completas. 
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Nesta perspectiva, pode-se destacar que o sistema 
para auditoria dos cuidados de prevenção de PAVM registra e 
armazena as informações no local da observação, identifica 
a hora de início e término da coleta e o usuário que realizou a 
observação. Além disso, uma vez que os dados são salvos no 
PDA, estes não podem ser alterados. Com a utilização desta 
ferramenta pode-se diminuir erros de digitação, já que antes 
os dados eram coletados e digitados em dois momentos e por 
diferentes pessoas.
A Figura 3 apresenta as opiniões de cada avaliador em 
relação aos seis itens que compõem a avaliação da usabilidade 
do instrumento informatizado.
Figura 3: Avaliação do Critério de Usabilidade da Tecnologia 
Móvel.
Critérios: Usabilidade
Fonte: Dados coletados para a pesquisa. Porto Alegre, novembro de 
2010.
Segundo a ISO/IEC 9126 (INTERNATIONAL STANDARDS 
ORGANIZATION, 2010) , a usabilidade é avaliada por meio de 
sua interface, ou seja, o sistema deve satisfazer o usuário, 
proporcionar conforto, atender as necessidades, ser facilmente 
compreendido e aprendido. Na avaliação dos participantes, 
observa-se pelos resultados que o sistema informatizado 
contemplou o critério usabilidade. 
Concorda-se com Lu et al. (2005) que ainda existem algumas 
barreiras à adoção deste tipo de tecnologia, como a usabilidade, 
ou seja, a interface, a aparência das telas e o conforto visual. 
Contudo, não se pode evidenciar nada relativo a este aspecto já 
que não houve nenhum relato dos avaliadores para tal.
Um estudo realizado com o objetivo de avaliar junto 
a enfermeiros de Terapia Intensiva critérios de ergonomia e 
usabilidade de um sistema informatizado em tecnologia móvel 
enfatizou que a atenção deve estar focalizada no design da 
interface apresentada ao usuário. Neste estudo, os participantes 
atribuíram a menor média para o item conforto visual para 
manuseio do sistema. Tal fato pode estar relacionado a diversos 
fatores, tais como: tipo de dispositivo móvel utilizado, tamanho 
reduzido da tela, características específicas dos avaliadores, 
sistema informatizado ser novo e pouco conhecido pelos 
avaliadores, e a pouca habilidade em manusear o dispositivo 
(BARRA; DAL SASSO, 2010).
Considerando que a satisfação do usuário e a confiança 
na exatidão das informações dependem da maneira como estas 
são apresentadas, é importante modificar o sistema conforme a 
necessidade dos usuários.
A Figura 4 apresenta as opiniões de cada avaliador em 
relação aos seis itens que compõem a avaliação da portabilidade 
e manutenibilidade do formulário informatizado para registro da 
adesão aos cuidados de prevenção de PAVM.
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Figura 4: Avaliação dos Critérios de Portabilidade e 
Manutenibilidade da Tecnologia Móvel.
Critérios: Portabilidade e Manutenibilidade
Fonte: Dados coletados para a pesquisa. Porto Alegre, novembro de 
2010.
Segundo a ISO/IEC 9126 (INTERNATIONAL STANDARDS 
ORGANIZATION, 2010), a manutenibilidade é a capacidade ou 
facilidade do produto de software ser modificado, incluindo 
tanto as melhorias ou extensões de funcionalidade quanto 
as correções de defeitos. A portabilidade é a capacidade de o 
sistema ser transferido de um ambiente para outro.
Pode-se observar durante a coleta de dados que os critérios 
portabilidade e manutenibilidade foram considerados em sua 
maioria como “excelente”. Segundo Hannah, Ball e Edwards 
(2009), um sistema deve estar disponível no lugar e no tempo 
certo a fim de ser útil à tarefa a que se destina. No caso, o sistema 
informatizado para registro, em tecnologia móvel, dos cuidados 
de prevenção de PAVM está disponível e pode ser utilizado 
em qualquer lugar do hospital, proporcionando mobilidade ao 
usuário. 
Conclusão
Os sistemas eletrônicos de coleta e gerenciamento de 
dados podem auxiliar a obter informações com qualidade, 
proteger a segurança dos dados, proporcionar uma interface 
mais fácil e facilitar o acesso a uma única coleção de dados 
para diversas aplicações, podendo ser utilizada por diversos 
usuários. As facilidades obtidas com a coleta através deste tipo 
de tecnologia podem estar associadas à diminuição da carga de 
trabalho, unificando observação e registro da informação em uma 
única etapa de trabalho, e a maior confiabilidade, portabilidade 
e minimização do risco de perda de dados. A validação desta 
ferramenta ainda está pendente de ser realizada, através de 
outros estudos que possam detectar falhas não verificadas nesta 
primeira avaliação. 
Além disso, a maior agilidade no registro e posterior análise 
dos dados pode auxiliar na implementação de estratégias de 
feedback que auxiliem no desenho de estratégias para melhorar 
a adesão e redesenhar aspectos imperfeitos do protocolo.
Desta forma, diante dos resultados obtidos, das análises 
e das reflexões realizadas, é possível concluir que o sistema 
informatizado para registro da adesão aos cuidados de prevenção 
de PAVM possui critérios de qualidade conforme a ISO/IEC 9126 
e poderá ser objeto de futuros estudos para sua implementação 
como método de eleição na coleta e registro de dados na 
vigilância dos processos na prevenção da PAVM no HCPA. 
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APêNDICE A - Questionário de Avaliação da 
Tecnologia Móvel
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM
qUESTIONáRIO DE AVALIAÇÃO DA FUNCIONALIDADE, 
CONFIABILIDADE, USABILIDADE, EFICIêNCIA, 
MANUTENIBILIDADE E PORTABILIDADE DA TECNOLOGIA 
MÓVEL
Caracterização dos Respondentes:
1. qual a sua idade? ________anos.
2. Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino
3.  Estagiário de Enfermagem CCIH ( )  Estagiário de Farmácia CCIH 
( ) Residente de Enfermagem CCIH ( )  Residente de Farmácia 
CCIH
4. Atua há quanto tempo na área de CCIH? ___________________
Avaliação da Funcionalidade, Confiabilidade, Usabilidade, 
Eficiência, Manutenibilidade e Portabilidade da tecnologia Móvel
Variáveis
Grau de Pertinência
Excelente Muito bom Bom Regular Ruim
Conteúdo
1. Claro e conciso
2. É relevante
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Avaliação da Funcionalidade, Confiabilidade, Usabilidade, 
Eficiência, Manutenibilidade e Portabilidade da Tecnologia Móvel
Grau de Pertinência
Variáveis Excelente Muito bom Bom Regular Ruim
 5. A organização 
e o modo de 




prevenção de PAVM 
no dispositivo 
móvel. 
6. Facilidade de 
operacionalização.





entre o usuário 
e o programa – 
aparência de telas
9. Estrutura lógica 




10. A quantidade 
de informação é 
suficiente para 
a utilização do 
instrumento 
informatizado 
de prevenção de 
PAVM.
11. Conforto Visual 
para manuseio do 
sistema.
Técnico
12. Os dados 
foram organizados 
no sistema de 
forma a permitir 
um raciocínio 
compatível com o 
uso do instrumento 
informatizado de 
prevenção de PAVM 
em tecnologia 
móvel.  






A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
200 201




15. O programa 
roda facilmente no 
dispositivo móvel, 
sem interferências.
16. As telas do 
sistema são claras, 
fáceis de ler e 
interpretar.
17. O usuário é 
capaz de acessar o 
sistema/programa 
facilmente. 
18. O programa 
permite o manejo 
eficiente dos dados 
que utiliza.
19. As exigências 
de memória 
não impedem o 
programa de rodar. 
20. O sistema 
operacional exigido 
está disponível ou 
pode ser obtido.
21. O sistema 
possui segurança 
de dados.
22. O sistema 
não aceita dados 
inexistentes.
23. As exigências 
de hardware são 
compatíveis com a 
realidade.
24. É fácil de 
adaptar a outros 
ambientes.
25. É fácil de 
instalar em outros 
ambientes.
26. Está de acordo 
com os padrões de 
portabilidade.
Fundamentado em: A ISO 9126 estabelece os Guidelines de Usabilidade 







Entre as ações para se alcançar a integralidade na 
assistência à mulher, estão as de prevenção do câncer do colo 
do útero. Este é o segundo tipo de câncer mais comum entre 
mulheres no mundo, sendo registrados, em 2008, cerca de 530 
mil casos novos (WHO, 2008) e quase 80% destes em países 
em desenvolvimento (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). O 
Instituto Nacional do Câncer (INCA) estimou para o ano de 2014 
uma incidência de 15.590 casos de câncer de colo do útero para 
o Brasil (INCA, 2014). 
Dentre os fatores de risco associados ao câncer uterino, 
estão o início precoce das relações sexuais, primiparidade 
precoce, multiparidade, promiscuidade pessoal ou do parceiro, 
tabagismo, deficiência imunitária, uso de anticoncepcionais 
orais, irradiações ionizantes e deficiência de vitaminas A e C, 
infecções pelo papilomavírus humano (HPV) tipo 16, 18, 31 e 
45, pelo Herpes II e pelo citomegalovírus (HALBE, 2000; BRASIL. 
MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE. 
DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 2013).
A maioria das infecções por HPV ocorre em mulheres com 
menos de 30 anos e regride espontaneamente, ao passo que, 
acima dessa idade, a persistência do vírus no organismo feminino 
é mais frequente (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA 
1 Trabalho de Conclusão de Curso apresentado à Escola de Enfermagem da 
UFRGS em 3 de julho de 2014.
COBERTURA DE ExAMES  DE 
PAPANICOLAU EM UMA UNIDADE DE 
ESTRATéGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA DE 
PORTO ALEGRE/RS1
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DE ATENÇÃO À SAÚDE. DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 
2013).
A infecção pelo HPV tem sido associada diretamente ao 
câncer do colo uterino, em que o vírus é encontrado em 95% dos 
casos (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO 
À SAÚDE. DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 2013).
É uma infecção, na maioria das vezes assintomática, 
com lesões visíveis após aplicação de reagentes como o ácido 
acético e a solução de Lugol sobre o colo uterino e por meio de 
colposcopia. 
Existem 13 tipos de HPV reconhecidos como oncogênicos 
pela Agência Internacional para Pesquisa sobre o Câncer. Desses, 
considera-se que os mais oncogênicos sejam o HPV16 e o 
HPV18 (INCA, 2002), para os quais há duas vacinas aprovadas e 
disponíveis no Brasil. Tais vacinas são eficazes, principalmente 
se utilizadas antes do contato com o vírus, uma vez que tal 
contato tende a diminuir a efetividade da imunização (BRASIL. 
MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE. 
DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 2013).
A adoção destas vacinas não elimina a necessidade da 
prevenção secundária por meio do Papanicolau, visto que a 
proteção oferecida por elas não abrange 30% dos casos de 
câncer do colo do útero causados por outros vírus oncogênicos 
para os quais não há vacina (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2010). A prevenção primária do câncer do colo do útero 
está relacionada à diminuição do risco de contágio pelo HPV, 
atingida parcialmente através do uso de preservativos durante a 
relação sexual com penetração, considerando-se que o contato 
com a pele da vulva, da região perineal, e da bolsa escrotal não 
estão protegidos por tais dispositivos (BRASIL. MINISTÉRIO DA 
SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE. DEPARTAMENTO DE 
ATENÇÃO BÁSICA, 2013).
O câncer de colo uterino é uma doença de evolução lenta 
que, de suas fases pré- invasivas e não malignas até a forma 
invasiva e maligna, pode durar aproximadamente 20 anos. 
Esse período, relativamente longo, permite ações preventivas 
eficientes e alterações do quadro evolutivo da doença (HALBE, 
2000; PINHO, MATTOS, 2002). Entre tais ações encontra-se o 
exame citopatológico, ou Papanicolau, introduzido em 1941 
nos Estados Unidos como um primeiro esforço sistemático 
para a detecção precoce das lesões pré-invasivas de câncer de 
colo uterino. A partir de sua implementação como exame de 
rastreamento nos países desenvolvidos, reduziu a incidência 
e mortalidade deste câncer em 80% e 75% respectivamente 
(SANKARANARAYANAN et al, 2005). 
Desde 1988, o Papanicolau é preconizado para detecção 
precoce de neoplasia de colo de útero no Brasil (INCA, 2002) 
e é priorizado para mulheres de 25 a 64 anos “uma vez por ano 
e, após dois exames anuais consecutivos negativos, a cada 
três anos” (INCA, 2011a, p. 32). No entanto, quando houver 
motivo que justifique sua realização fora destas faixas etárias, 
como sangramento vaginal espontâneo, após coito ou esforço, 
leucorréia ou dor pélvica (que podem estar associadas a queixas 
urinárias ou intestinais nas situações mais avançadas), ou fora 
do intervalo trianual, o exame também deverá ser realizado. Há 
poucas evidências objetivas sobre a idade em que as mulheres 
deveriam parar de realizá-lo e as recomendações atuais da 
Organização Mundial de Saúde são de que “em países com 
população de alta longevidade, não há dados objetivos de que o 
rastreamento seja útil após os 65 anos” (WHO, 2007, p. 33).
A priorização do controle do câncer do colo do útero 
é reafirmada no Plano Nacional de Fortalecimento da Rede 
de Prevenção, Diagnóstico e Tratamento do Câncer ( BRASIL. 
MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE. 
DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 2013) e, para isso, é 
indispensável a captação adequada de mulheres nas Estratégias 
de Saúde da Família (ESF). Estes serviços devem ser capazes de 
realizar o seguimento dos exames, identificar as faltosas e ter 
acesso facilitado às informações, a fim de que possam ter suas 
ações avaliadas. Após o recebimento de um resultado que indique 
preocupações quanto a sua evolução ou malignidade, cabe ao 
serviço de saúde realizar o acompanhamento dessa usuária, 
encaminhando-a ao serviço de referência para confirmação 
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diagnóstica e realização do tratamento. Nesse processo, é 
fundamental a avaliação da compreensão que a usuária tem 
sobre a doença e o estímulo à adesão ao tratamento  (BRASIL. 
MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE. 
DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 2013).
Salienta-se a importância do uso de instrumento 
padronizado e informatizado de coleta dos dados para alimentar 
o SISCOLO, cujo preenchimento é de responsabilidade dos 
profissionais dos serviços de saúde (BRASIL. MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2010;  BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE 
ATENÇÃO À SAÚDE. DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 2013).
No Brasil, como nos demais países em desenvolvimento, 
as taxas de câncer de colo do útero aumentam a cada ano 
(SISCOLO, 2013). A necessidade de conhecer como tem sido 
feita a cobertura do exame de Papanicolau nos serviços foi 
o mote da investigação sobre a cobertura deste exame na 
Unidade de Estratégia de Saúde da Família (ESF) Jardim Cascata 
para que, então, a partir dos achados, reflita-se sobre as ações 
direcionadas à prevenção do câncer do colo do útero nesta ESF. 
Foram coletados dados referentes aos exames realizados nos 
anos de 2009 a 2013 para melhor evidenciar o seguimento das 
mulheres conforme preconizado pelo Ministério da Saúde. A 
pergunta motivadora do estudo foi: como se dá a cobertura de 
exames de Papanicolau na ESF Jardim Cascata?
Objetivos
O objetivo geral foi descrever a cobertura de realização de 
exame Papanicolau na ESF Jardim Cascata no período de 2009 
a 2013. Em seus desdobramentos, o estudo visou caracterizar 
a população de mulheres que realizaram Papanicolau conforme 
a faixa etária, listar e quantificar os diagnósticos identificados 
por meio do exame Papanicolau, e verificar a periodicidade da 
realização do exame entre as mulheres da ESF Jardim Cascata.
Metodologia
Estudo de caráter descritivo, retrospectivo, de 
abordagem quantitativa, de série temporal, realizado a 
partir dos resultados de exames citopatológicos coletados 
no período compreendido entre janeiro de 2009 e 
dezembro de 2013 em mulheres pertencentes 
à área de abrangência da ESF Jardim Cascata, no município 
de Porto Alegre, sul do Brasil, que já tiveram relações sexuais, 
independente da idade. As informações foram coletadas 
a partir de registros dos exames realizados na ESF, contidos 
no “livro preto”2. O critério de inclusão de dados para a amostra 
foi a realização do exame preventivo para câncer de colo de 
útero de 2009 a 2013. Foram excluídas informações sobre 
coletas de exames de mulheres que compareceram à ESF para 
sua realização, mas não o fizeram nem retornaram em outro 
período para a coleta.
Ressalta-se que o exame de Papanicolau detecta 
lesões pré-malignas, lesões malignas ainda em fases iniciais, 
lesões intraepiteliais, e também evidencia infecções, doenças 
sexualmente transmissíveis (DST), como herpes, gonorréia, 
sífilis e trichomoníase, e vaginoses por Gardnerella Vaginallis 
sp. e Candida Albicans. Por isso, alterações não oncogênicas 
identificadas no resultado do exame também foram analisadas.
Os dados coletados foram organizados em planilha de 
Microsoft Excel com o nome da usuária, data da coleta, idade, 
endereço e resultado do exame. Cada mulher foi incluída na 
planilha a cada realização e para cada categoria foram inseridos 
códigos que facilitassem a visualização dos resultados. O nome 
permitiu que se identificasse a quantidade de exames de uma 
mesma usuária. O endereço foi a segunda opção para busca e 
complementação das informações quando necessário, e também 
2 Livro preto. Assim é denominado, pelo Ministério da Saúde (BRASIL. 
MINISTÉRIO DA SAÚDE, SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE. DEPARTAMENTO 
DE ATENÇÃO BÁSICA, 2013, p. 86), o caderno com dados de identificação dos 
exames citopatológicos realizados nas unidades de saúde, que deve ser de 
“fácil acesso aos profissionais e fácil localização das mulheres”.
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foi útil para o reconhecimento das microáreas e da densidade de 
exames realizados em cada uma delas. 
A análise dos dados foi realizada utilizando-se os recursos 
de filtros e de classificação do programa Excel. Os achados foram 
descritos conforme a distribuição de frequência dos exames 
para câncer de colo uterino por ano de realização, faixa etária e 
diagnósticos. Os resultados são apresentados em tabelas, gráficos 
e percentuais ajustados sem casas decimais. O banco de dados 
coletado para a realização deste estudo foi disponibilizado para 
a ESF Jardim Cascata para conhecimento e possível utilização. 
Em relação aos aspectos éticos, o projeto que deu origem 
a este estudo foi aprovado pela Comissão de Pesquisa da Escola 
de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS) em 8 de janeiro de 2014, sob o número 26184. Foi 
autorizado pela Prefeitura Municipal de Saúde de Porto Alegre, à 
qual se submeteu o Termo de Compromisso para Utilização dos 
Dados, e, finalmente, ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre, sob o parecer número 617.901 de 
9 de abril de 2014. Os dados autorais foram referenciados e 
citados conforme a norma NBR 10520 da Associação Brasileira 
de Normas Técnicas (ABNT, 2002).
Análise e Discussão dos Dados
São apresentados e discutidos dados coletados conforme 
objetivos e metodologia propostos. 
A população feminina nesta área é de 2.180 mulheres: 
1.349 mulheres estão na faixa etária dos 10 aos 49 e 310 
mulheres possuem idade igual ou superior a 65 anos (IBGE, 
2010). Não foi possível discriminar o número total da população 
feminina abaixo de 10 anos e dos 50 aos 64 anos. A seguir são 
apresentados dados referentes às faixas etárias das usuárias 
no momento da realização do primeiro exame de Papanicolau 
registrado na ESF no período estudado e resultados.
Tabela 1 – Exames de Papanicolau realizados na ESF Jardim 
Cascata, Porto Alegre/RS nos anos de 2009, 2010, 2011, 2012, e 
2013 conforme faixa etária e resultados.
FAIxA ETáRIA N DE UsUÁRIAs N. DE ExAMES
N. DE 
ALTERAÇõES
12 aos 24 anos 133(22%) 162(18%) 95(23%)
25 aos 64 anos 431(72%) 685(77%) 313(75%)
Igual ou > que 65 
anos 33(5%) 45(5%) 10(2%)
Não Informado 2(0%) 2(0%) 0
TOTAL 599(100%) 894(100%) 418(100%)
Fonte: PAGANO, G. C. Cobertura de exames de Papanicolau em uma Unidade 
de Estratégia de Saúde da Família de Porto Alegre/RS. Banco de dados.
Os percentuais relativos ao N de exames e de alterações 
foram calculados sobre o N de usuárias. Dos 894 exames, 
685(77%) foram coletados em mulheres com idades entre os 
25 e os 64 anos. Destes, 313 (46%) apresentaram algum tipo de 
alteração. É nesta faixa etária que ocorre o pico de incidência das 
lesões precursoras para o desenvolvimento do câncer do colo 
do útero no Brasil  (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE SECRETARIA 
DE ATENÇÃO À SAÚDE.  DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 
2013).
Na população com 65 anos ou mais (35%), foram coletados 
45 (5%) dos exames, sendo que em 10 deles (2% do total de 
exames alterados) constataram-se alterações não oncóticas. 
Salienta-se que, conforme recomendação do Ministério da Saúde, 
mulheres acima de 65 anos, já rastreadas para o câncer de colo 
uterino, não necessitam continuar no programa de rastreamento 
(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE SECRETARIA DE ATENÇÃO À 
SAÚDE. DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 2013).
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Dos 162 exames coletados em mulheres na faixa etária 
entre os 12 e os 24 anos, 95 (58,6%) deles, ou 23% do total, 
apresentaram alterações não precursoras de câncer. Segundo 
o INCA (2011a) antes dos 25 anos prevalecem as infecções por 
HPV e as lesões de baixo grau, que regredirão espontaneamente 
na maioria dos casos e, portanto, podem ser acompanhadas 
conforme recomendações clínicas. Neste estudo, esta foi a faixa 
etária com menor índice de retorno para novas coletas.
Salienta-se que, apesar de preconizado prioritariamente 
para mulheres entre os 25 e 64 anos de idade, não foram 
identificados exames com algum grau de malignidade nesta 
faixa etária. No entanto, exames com alterações de malignidade 
foram identificadas justamente em faixas etárias extremas, que 
não fazem parte dos critérios de inclusão para o exame.
Uma usuária de 16 anos apresentou diagnóstico de lesão 
intraepitelial de grau I e uma usuária de 90 anos apresentou 
diagnóstico de lesão intraepitelial de grau II e III. Segundo o 
INCA, se a mulher com idade igual ou maior do que 65 anos 
tiver realizado exames preventivos regularmente e estes não 
apresentarem resultados alterados, o risco de constatação 
do câncer cervical nesta faixa etária é reduzido (INCA, 2011a). 
A seguir apresenta-se a distribuição das mulheres quanto à 
realização ou não do exame de Papanicolau em cada um dos 
anos pesquisados.
Tabela 2 - Distribuição das usuárias quanto à realização e 
número de exames de Papanicolau na ESF Jardim Cascata, Porto 
Alegre/RS nos anos de 2009, 2010, 2011, 2012, e 2013.
PERÍODO    
2009 2010 2011 2012 2013 Total




143 151 139  52 114 599
100%




 0  44 77 79 95 




























Fonte: PAGANO, G. C. Cobertura de exames de Papanicolau em uma Unidade de 
Estratégia de Saúde da Família de Porto Alegre/RS. Banco de dados.
Observa-se nas tabelas anteriores que um total de 599 (100%) 
usuárias realizaram o Papanicolau na instituição estudada. No 
entanto, ao analisarem-se individualmente os exames, verificou-
se que os resultados anteriores e consecutivos foram negativos 
para células malignas, mostrando que os mesmos foram realizados 
fora dos períodos preconizados pelo Ministério da Saúde. Além 
disto, 158 usuárias não pertencem à faixa etária preconizada para 
rastreamento, ou seja, 26% das mulheres não necessitaria submeter-
se à coleta. Portanto, a Tabela 2 suscita perguntas como: existe 
controle da realização dos exames nas mulheres que necessitam 
retorno anual? As mulheres estão sendo comunicadas da necessidade 
de realizarem exame anual ou trienalmente conforme preconiza o 
Ministério da Saúde? A busca das mulheres que não comparecem 
nos prazos preconizados é realizada? Na Tabela 3, pode-se visualizar 
a distribuição dos exames de Papanicolau realizados e o número de 
exames com algum tipo de alterações no período estudado.
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Tabela 3 - Distribuição de exames Papanicolau na ESF 
Jardim Cascata, Porto Alegre/RS nos anos de 2009, 2010, 2011, 
2012, e 2013, conforme alterações não oncológicas.
ANO N ExAMES N ALTERAÇõES OBSERVAÇõES
2009 143 34
10 usuárias fizeram 
exame em 2010, das 
10 que retornaram, 2 
fizeram exame em 2011
2010 195 72
17 usuárias fizeram 
exame em 2011; das 
17 que retornaram, 5 
fizeram exame em 2012; 
destas 5, 3 fizeram 
exame em 2013.
2011 216 70
Destas 70, 12 
retornaram em 2012; 
das 12, 6 retornaram 
em 2013.




Fonte: PAGANO, G. C. Cobertura de exames de Papanicolau em uma Unidade 
de Estratégia de Saúde da Família de Porto Alegre/RS. Banco de dados.
Nota-se, pelas observações descritas na Tabela 3, que 72 
exames sem alterações oncológicas foram realizados fora dos 
prazos preconizados pelo Ministério da Saúde.
A Tabela 4 apresenta a distribuição das 418 alterações 
constatadas em 316 (34,8%) exames.
Tabela  4 – Diagnósticos conforme número de exames 
Papanicolau e de usuárias da ESF Jardim Cascata, Porto Alegre/
RS, nos anos de 2009, 2010, 2011, 2012, e 2013.
DIAGNÓSTICOS NOS ExAMES TOTAL
N.  DE 
MULHERES
Gardnerella vaginallis 200 107
Cândida sp 14 14
Trichomonas Vaginallis 3 3
Herpes 1 1
Alterações Celulares Benignas Reativas 
ou Reparativas
198 120
Lesão Intraepitelial de Grau I e Grau II/III 2 2
418 247
Fonte: PAGANO, G. C. Cobertura de exames de Papanicolau em uma Unidade 
de Estratégia de Saúde da Família de Porto Alegre/RS. Banco de dados.
Entre as 599 usuárias do estudo, foram identificadas outras 
alterações, que o Papanicolau oportuniza evidenciar, além das 
lesões intraepiteliais, como DST e vaginoses, em 247 mulheres. 
Constataram-se 418 alterações em 316 exames dos 894 realizados. 
Salienta-se que 352 (59%) mulheres ou 476 (53%) exames não 
apresentaram alterações, 178 mulheres apresentaram alguma 
alteração somente uma vez e 69 (11%) mulheres apresentaram 
exames com alterações em mais de uma vez.
A Gardnerella vaginallis, associada ou não a outra alteração, 
esteve presente em 33% de todos os exames que apresentaram 
alterações tendo sido o fator causal mais frequente de alteração: 
em 104 (97%) das 107 ocorrências, não esteve associada a outra 
alteração. A maior prevalência foi em mulheres entre os 20 e 
49 anos de idade, com picos em mulheres dos 20 aos 24 anos 
e dos 44 aos 49 anos. A Gardnerella vaginallis juntamente com 
Alteração Celular Benigna Reativa ou Reparativa (ACBRR), esteve 
presente em 94 (30%) de 198 exames em que esteve presente. 
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As ACBRR se caracterizam por serem inflamações no colo 
do útero ou vagina sem identificação de agente, geralmente 
determinadas pela ação de agentes físicos, os quais podem 
ser radioativos, mecânicos ou térmicos e químicos, como 
medicamentos abrasivos ou cáusticos, quimioterápicos e acidez 
vaginal sobre o epitélio glandular (INCA, 2011b). Dos 316 
exames alterados, pode-se constatar que as ACBRR apareceram 
isoladamente em 98 (31%) resultados; no entanto, juntamente 
com a Cândida sp., as ACBRR apareceram em 5 (2%) resultados 
e em um único exame foi diagnosticada juntamente com herpes.
O diagnóstico de trichomoníase foi constatado em 
três exames: um deles não associado a outra alteração e dois 
associados com as ACBRR. Chama-se a atenção desta ocorrência 
por ser, junto com o herpes, as DST (BRASIL. MINISTÉRIO 
DA SAÚDE. SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE, 2006) 
diagnosticadas no estudo. A seguir, apresenta-se o Gráfico 1 
para melhor visualização das alterações por ano de ocorrência. 
indicando uma possível associação entre a presença da ACBRR 
com a Gardnerella vaginallis sp.
Gráfico 1 – Alterações descritas nos resultados de exame 
de Papanicolau realizados na ESF Jardim Cascata, Porto Alegre/
RS nos anos de 2009, 2010, 2011, 2012, e 2013.
Fonte: PAGANO, G. C. Cobertura de exames de Papanicolau em uma Unidade 
de Estratégia de Saúde da Família de Porto Alegre/RS. Banco de dados.
Observa-se que nos anos de 2009 e de 2013 houve, 
respectivamente, o menor e o maior percentual de alterações 
nos exames. Nos 209 exames coletados no ano de 2013, 
constataram-se 122 (58%) alterações. As ACBRR mantiveram-
se em ascensão e superaram a Gardnerella vaginallis (47%) em 
número de ocorrências com 62 (51%) casos.
Considerações Finais
De 2009 a 2013, 599 mulheres realizaram 894 exames de 
Papanicolau na ESF Jardim Cascata, na cidade de Porto Alegre/RS. 
Destas, 247 mulheres apresentaram alterações não oncológicas 
e duas apresentaram lesões epiteliais, uma de grau I e outra de 
grau II/III.
 Salienta-se que foram incluídos exames de mulheres não 
pertencentes à faixa etária preconizada pelo Ministério da Saúde, 
pois isso representaria melhor o que é efetivamente realizado 
para o rastreamento do câncer de colo de útero no serviço 
estudado. E foi em faixas consideradas não prioritárias que, em 
2013, as duas lesões intraepiteliais foram diagnosticadas em 
usuária de 16 anos (grau I) e em usuária de 90 anos (grau II/III). 
Informações sobre diferentes faixas etárias específicas e 
referentes à área adstrita à ESF Jardim Cascata, como dos 25 aos 
64 anos, não são disponíveis pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) ou prefeitura de Porto Alegre. Isto impediu 
o confronto com informações estatísticas sobre a população do 
estudo para esta faixa etária.
Pôde-se identificar 133 (22%) mulheres com menos de 25 
anos de idade que realizaram Papanicolau na ESF, 431 (72%) dos 
25 aos 64 anos - faixa prioritária no programa para realização do 
exame - e 33 (5%) mulheres com idade superior aos 65 anos de 
idade.
A alteração mais frequente foi por Gardnerella Vaginallis 
(200 exames em 107 mulheres), seguida por ACBRR (198 exames 
em 120 mulheres) e Cândida sp. (14 exames em 14 mulheres). 
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
216 217
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
______________________________________________________________ ______________________________________________________________
A análise permitiu, através da individualização dos exames 
e das mulheres, verificar que a distribuição da realização do 
citopatológico não obedece ao preconizado pelo Ministério 
da Saúde, considerando-se o intervalo de três anos a partir 
da obtenção de dois resultados consecutivos negativos para 
células neoplásicas. A distribuição da realização dos exames é 
desordenada e a cobertura ideal, de 80%, não é atingida.
A identificação de 158 (26%) mulheres que realizaram o 
exame fora da faixa etária preconizada leva a pensar que gastos 
financeiros poderiam ser direcionados a outros programas, bem 
como melhorar-se o gerenciamento do tempo e dos profissionais 
além de evitarem-se usos desnecessários de materiais. 
Os dados, atualizados em planilha de Microsoft 
Excel, foram disponibilizados à ESF Jardim Cascata para a 
continuidade nas ações de inclusão das informações em meio 
eletrônico. Estes dados poderão contribuir para a gestão das 
ações empreendidas pelo serviço por meio da identificação do 
número de mulheres que realizam o acompanhamento conforme 
preconizado pelo Ministério da Saúde e as potencialmente 
faltosas, além de incluir “novas” usuárias no sistema de registro e 
auxiliar na estimativa do impacto das campanhas empreendidas 
na cobertura de realização do exame, uma vez que foi realizado 
um levantamento minucioso de informações.
Recomenda-se que algumas questões estejam 
constantemente presentes ao se pensar na prevenção e controle 
do câncer do colo do útero, quais sejam: existe controle da 
realização dos exames de Papanicolau das mulheres moradoras 
da área adstrita ao serviço? As usuárias estão sendo comunicadas 
da necessidade de retornarem no prazo de um ou três anos 
conforme preconiza o Ministério da Saúde? Há busca ativa 
de mulheres que não comparecem nos prazos preconizados? 
Estão sendo promovidas ações de orientação para prevenção 
primária do câncer de colo, tais como a importância do uso de 
preservativos, a não adesão ao uso de tabaco, informações sobre 
DSTs e fatores de risco para este tipo de câncer? Os profissionais 
são capacitados para a atenção qualificada a este programa?
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Nota Introdutória 
Este estudo visa analisar o trabalho em equipe desenvolvido 
no âmbito da Atenção Básica a partir dos dados coletados na 
avaliação externa do Programa de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), em seu primeiro ciclo, 
realizado em 2012. No estado do Rio Grande do Sul, 786 equipes 
aderiram ao Programa, correspondendo a 67,45% das equipes de 
saúde existentes. Evidenciaremos os dados relativos à organização 
da agenda das equipes para fomentarmos a discussão sobre o 
cuidado em saúde. Primeiramente, apresentamos uma breve 
retomada dos marcos legais do Sistema Único de Saúde, a fim 
de destacar o papel estratégico que é proposto à Atenção Básica. 
Após, apresentaremos com mais detalhes como foi realizada a 
avaliação externa do PMAQ-AB nas equipes de Atenção Básica 
e, finalmente, discutiremos os dados coletados, relativos à 
organização das agendas e do trabalho das equipes.
O papel da Atenção Básica no Sistema Único de Saúde
A Constituição Federal do Brasil determina que a saúde é 
dever do Estado e direito de todos os cidadãos (BRASIL, 1988). 
O arcabouço legal do Sistema Único de Saúde determina que o 
acesso aos serviços de saúde deve ocorrer de forma universal, 
O  TRABALHO  EM  EqUIPE NA ESTRATéGIA 
SAÚDE DA FAMÍLIA NO ESTADO DO RIO 
GRANDE DO SUL: apontamentos a partir 
do programa de melhoria do acesso e da 
qualidade na atenção básica
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equitativa e integral, primando a qualidade, independentemente 
do nível do âmbito da atenção ou da complexidade do cuidado 
(BRASIL, 1990a).
Mais recentemente, o Decreto nº 7.508/11, que tem 
entre seus objetivos dispor sobre a organização do SUS, define 
a Atenção Básica como porta de entrada e ordenadora do 
acesso universal e igualitário aos serviços da rede de atenção à 
saúde (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE GESTÃO 
ESTRATÉGICA E PARTICIPATIVA, 2012b). No Brasil, a Atenção 
Primária à Saúde incorpora os princípios da Reforma Sanitária, 
levando o SUS a adotar a designação “Atenção Básica à Saúde” 
para enfatizar a reorientação do modelo assistencial. A partir 
de um sistema universal e integrado de atenção à saúde, sua 
concepção desenvolveu-se com os princípios da universalidade, 
descentralização, integralidade e participação popular, sendo 
desenvolvida com o mais alto grau de descentralização e 
capilaridade, ocorrendo no local mais próximo da vida dos 
cidadãos (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE 
ATENÇÃO À SAÚDE. DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 
2012a).
Em conformidade com a Constituição Federal e a Lei nº 
8.080/90, a nova Política Nacional de Atenção Básica, publicada 
em 2011, introduziu elementos ligados ao papel desejado da 
Atenção Básica na ordenação das Redes de Atenção à Saúde, 
avançando na concepção de uma atenção acolhedora e resolutiva, 
capaz de desenvolver a gestão e coordenação do cuidado do 
usuário nos demais pontos da rede (BRASIL, 2012a). Ao mesmo 
tempo, propôs mudanças nas diretrizes com o objetivo de 
incentivar os gestores locais a melhorar o padrão de qualidade 
da assistência oferecida, articulando-a com importantes 
iniciativas do SUS, como a ampliação das ações intersetoriais e 
de promoção da saúde, avançando no reconhecimento de um 
leque de modelagens e formatos de equipes para diferentes 
populações, a fim de valorizar as especificidades locais. (BRASIL. 
MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE. 
DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 2012a). Além disso, 
constituiu a Saúde da Família como a principal estratégia de 
configuração da atenção à saúde no Brasil, recebendo incentivos 
financeiros, visando à ampliação da cobertura populacional e à 
reorganização da atenção. 
Frente a estes desafios colocados às equipes e também com 
a intenção de reconhecer e incentivar o trabalho já desenvolvido, 
o Ministério da Saúde propôs o Programa de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), a fim de 
induzir mudanças nas condições e modos de funcionamento das 
Unidades Básicas de Saúde (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012). A 
seguir, faremos uma breve contextualização da Avaliação como 
prática de gestão e, na sequência, do PMAQ-AB.
Avaliação em Saúde como Prática de Gestão
A avaliação dos serviços de saúde com ênfase na qualidade 
da assistência foi mais proeminente no Brasil no final da década 
de 1990, com a instituição do controle social e a valorização 
da participação da comunidade nas ações de planejamento e 
avaliação (BRASIL, 1990b). A partir de então, a avaliação realizada 
pelos usuários em relação aos atendimentos e serviços do SUS 
começou a ser considerada. Esse crescente interesse levou ao 
desenvolvimento de instrumentos que abordam componentes 
múltiplos da atenção à saúde (STARFIELD, 2002). 
O destaque à Atenção Básica como porta de entrada e 
proposta de reestruturação tecnoassistencial do sistema de 
serviços de saúde foi também o fio condutor para absorver, nesse 
âmbito do sistema, a prática avaliativa buscando indicadores 
de qualidade. A avaliação da qualidade dos serviços permite 
repensar e aprimorar as práticas profissionais, tanto técnicas 
quanto de gestão, através da comparação com os padrões 
instituídos, possibilitando a identificação de dificuldades e 
desempenho que produzam impacto sobre a saúde e bem-estar 
da população. 
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O desenvolvimento do SUS, especialmente em função 
da descentralização, acarretou aos municípios importantes 
demandas no âmbito da gestão. Essas demandas incluem a 
necessidade de compor e gerir equipes de trabalho, dispor 
de estrutura física e tecnológica, organizar os insumos e as 
estratégias para operar o sistema de saúde, além de produzir e 
disponibilizar conhecimento para o conjunto da população de 
modo a promover equidade e integralidade do cuidado (BRASIL, 
1990a).
A análise dos processos de gestão é relevante para identificar 
tecnologias que estão sendo construídas e implementadas, 
as quais incluem certos saberes constituídos para organizar as 
ações humanas nos processos produtivos singulares (MERHY, 
2002). Também apontam a sua efetiva capacidade de garantir a 
expressão dos diferentes interesses dos atores envolvidos e das 
heterogêneas realidades dos seus territórios (BARRIOS, 2009). 
Segundo Merhy e Franco (2003), por meio do jogo de pressão e 
disputas, cria-se uma correlação de forças que definirão a política 
de saúde, combinando interesses diversos, fazendo com que 
essa política favoreça ou não determinados grupos e interesses. 
Ferla et al. (2007) salientam o processo de privilegiamento 
e submissão da medicina científica ao caráter biológico e, 
portanto aos procedimentos e utilização de tecnologias 
hegemônicas médicas. Seus desdobramentos estão presentes 
no processo de trabalho cotidiano e nas práticas de gestão, 
interferindo nas relações sociais, políticas e econômicas capazes 
de produzirem mudanças na sociedade e impactos na construção 
do conhecimento. No escopo da Saúde da Família, a modificação 
desses processos é importante para ampliar a resolutividade e 
impacto na situação de saúde das pessoas e coletividades, além 
de propiciar uma importante relação custo-efetividade (BRASIL, 
MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE. 
DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 2012a).
Atuando na lógica de reorganização do modelo 
assistencial, a composição das equipes de Saúde da Família 
é multiprofissional, sendo a equipe mínima formada por um 
médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem, 
e agente comunitário de saúde suficiente para cobrir 100% da 
população cadastrada. Pode-se acrescentar a esta composição, 
quando dispondo de equipe Saúde Bucal, um cirurgião-dentista 
e um auxiliar e/ou técnico de saúde bucal (BRASIL. MINISTÉRIO 
DA SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE. DEPARTAMENTO 
DE ATENÇÃO BÁSICA, 2012a).
O PMAq-AB como estratégia para qualificar a Gestão 
da Atenção Básica
O PMAQ-AB almeja a permanente e progressiva ampliação 
do acesso e a melhoria da qualidade das práticas de gestão, 
cuidado e participação na Atenção Básica. Nesse cenário, traz 
dentre as suas diretrizes envolver, mobilizar e responsabilizar os 
gestores federal, estaduais, do Distrito Federal e municipais, as 
equipes e os usuários em um processo de mudança de cultura 
de gestão e qualificação da Atenção Básica. Além disso, visa 
estimular a mudança do modelo de atenção, o desenvolvimento 
dos trabalhadores e a orientação dos serviços em função das 
necessidades e da satisfação dos usuários. Somado a isso, busca 
desenvolver cultura de negociação e contratualização que 
implique na gestão dos recursos em função dos compromissos e 
resultados pactuados e alcançados, e o caráter voluntário para a 
adesão tanto pelas equipes quanto pelos gestores municipais, a 
partir do pressuposto de que o seu êxito depende da motivação 
e pró-atividade dos atores envolvidos (BRASIL. MINISTÉRIO DA 
SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE. DEPARTAMENTO DE 
ATENÇÃO BÁSICA, 2011).
O Programa foi organizado em quatro fases, sendo a 
primeira denominada “Adesão e Contratualização”, a segunda 
“Desenvolvimento”, a terceira “Avaliação Externa” e a quarta, 
o começo de um novo ciclo, denominada “Recontratualização” 
(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À 
SAÚDE. DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 2011).
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A fase de “Avaliação Externa” foi realizada em parceria com 
instituições de ensino e pesquisa de todo o país e a Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul, por meio da Coordenadoria da 
Saúde (CoorSaúde) e da Escola de Enfermagem, integra a 
Coordenação Nacional, sendo responsável pela execução em 
seis estados, assim como a rede científica que se desenvolve 
em torno do projeto de cooperação entre a Universidade e o 
Ministério da Saúde, chamada Rede Governo Colaborativo em 
Saúde.
Notas Metodológicas
Utilizamos dados secundários originados da base de dados 
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica, chamada terceira etapa do que consistiu na 
pesquisa em Unidades Básicas de Saúde e Estratégia de Saúde 
da Família, no ano de 2012. Realizamos um estudo transversal 
com abordagem quanti-qualitativa. O território analisado foi o 
estado do Rio Grande do Sul, e a amostra foi composta pelas 786 
equipes (67,45%) que aderiram ao Programa. Os dados foram 
analisados através de método estatístico descritivo, utilizando-se 
o software SPSS 20.0. 
A base de dados é de domínio público, e pode ser acessada 
no ambiente virtual do PMAQ-AB no site do Ministério da 
Saúde. O estudo foi aprovado pela Comissão de Pesquisa da 
Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul (UFRGS) sob n° de matrícula 24220, e integra o projeto 
de pesquisa “Avaliação da atenção básica no Brasil: estudos 
multicêntricos integrados sobre acesso, qualidade e satisfação 
dos usuários”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UFRGS sob matrícula nº 21904.
A organização do trabalho em equipe no âmbito da 
Atenção Básica apresentada pelo PMAq-AB
Dentre as atividades relacionadas no formulário de 
Avaliação Externa do PMAQ-AB sobre o trabalho da equipe de 
saúde, foram selecionadas as variáveis que permitissem refletir 
sobre o tema do trabalho em equipe com a integralidade do 
cuidado.
Das 786 equipes avaliadas, 61,7% (n=485) possuem agenda 
compartilhada entre os profissionais. A tabela a seguir apresenta 
as atividades que compõem a agenda compartilhada avaliada 
pelo PMAQ.
Tabela 1 – Organização da agenda compartilhada entre os 
profissionais das equipes avaliadas pelo PMAQ-AB no estado do 
Rio Grande do Sul, 2012.
Atividades da agenda % (n=485)
Realização de visitas domiciliares e atividades 
comunitárias e/ou grupos de educação em saúde. 88,9
Apenas realização de visitas domiciliares. 5,8
Apenas realização de atividades comunitárias e/ou 
grupos de educação em saúde. 4,7
Não realiza visitas domiciliares, nem atividades 
comunitárias e/ou grupos de educação em saúde. 0,6
Fonte: Banco de dados da Avaliação Externa do PMAQ-AB, 2012.
Conforme apresentado na Tabela 1, a maioria das 
equipes que organizam a agenda de forma compartilhada e 
disponibilizam espaços para realização de visitas domiciliares 
e atividades comunitárias e/ou grupos de educação em 
saúde. Reconhecemos que possam existir outras atividades 
compartilhadas pelas equipes. No entanto, esse cenário já é 
suficiente para demonstrar a tendência dessas equipes operarem 
na lógica da interdisciplinaridade. 
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Quando avaliada a existência de uma agenda semanal de 
atividades pactuada pelo conjunto de profissionais que integram 
a equipe, 77,1% (n=606) das equipes referem possuir. A tabela a 
seguir apresenta as atividades da agenda pactuada pela equipe.
Tabela 2 – Pactuação da agenda das equipes avaliadas pelo 
PMAQ-AB no estado do Rio Grande do Sul, 2012.
Programação da agenda % (n=606)
Programa consultas e ações para usuários que 
façam parte de programas ou grupos prioritários 
e necessitam de cuidado continuado e realiza 
renovação de receitas para os usuários de cuidado 
continuado/de programas como hipertensão e 
diabetes, sem a necessidade de marcação de 
consultas médicas.
72,3
Apenas programa consultas e ações para usuários 
que façam parte de programas ou grupos prioritários 
e necessitam de cuidado continuado.
18,5
Apenas realiza renovação de receitas para os 
usuários de cuidado continuado/de programas 
como hipertensão e diabetes, sem a necessidade de 
marcação de consultas médicas.
6,9
Não programa consultas e ações para usuários que 
façam parte de programas ou grupos prioritários 
e necessitam de cuidado continuado, nem realiza 
renovação de receitas para os usuários de cuidado 
continuado/de programas como hipertensão e 
diabetes, sem a necessidade de marcação de 
consultas médicas.
2,3
Fonte: Banco de dados da Avaliação Externa do PMAQ-AB, 2012.
A Tabela 2 nos permite identificar as ações que 
são frequentemente pactuadas pelas equipes na agenda 
compartilhada. Em relação a esses dados, percebemos que 72,3% 
das equipes programam consultas e ações para usuários que 
fazem parte de programas ou grupos prioritários e necessitam 
de cuidado continuado, e realizam a renovação de receitas para 
usuários de programas como hipertensão e diabetes, sem a 
necessidade de marcação de consultas médicas.
Os resultados apresentados nas Tabelas 1 e 2 demonstram, 
também, que algumas equipes ainda atuam sob a lógica 
hegemônica do trabalho fragmentado, despersonalizado, com 
oferta predominante de tecnologias duras e leve-duras (MERHY, 
2002), na qual o usuário é reificado à categoria paciente e o 
trabalhador predominantemente capturado pela técnica e pelo 
conhecimento estruturado.  A tabela a seguir apresenta as formas 
de acesso disponibilizadas na agenda das equipes avaliadas.
Tabela 3 – Disponibilidade de vagas na agenda das equipes 
avaliadas pelo PMAQ-AB no estado do Rio Grande do Sul, 2012.
Reserva de vagas na agenda % (n=786)
Realiza reserva de vagas na agenda ou um horário 
de fácil acesso ao profissional para que o usuário 
possa buscar e mostrar resultados de exames e/ou 
para sanar dúvidas pós-consulta ou mostrar como 
evoluiu sua situação.
39,6
Apenas realiza a reserva de vagas na agenda ou 
um horário de fácil acesso ao profissional para que 
o usuário possa buscar e mostrar resultados de 
exames.
20,2
Apenas realiza reserva de vagas na agenda ou um 
horário de fácil acesso ao profissional para que 
o usuário possa sanar dúvidas pós-consulta ou 
mostrar como evoluiu sua situação.
9,0
Não realiza reserva de vagas na agenda ou um 
horário de fácil acesso ao profissional para que 
o usuário possa buscar e mostrar resultados de 
exames, nem para sanar dúvidas pós-consulta ou 
mostrar como evoluiu sua situação.
31,2
Fonte: Banco de dados da Avaliação Externa do PMAQ-AB, 2012.
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Os resultados da Tabela 3 demonstram que parte 
das equipes já realizam atividades que buscam construir a 
integralidade nas linhas de cuidado, e ampliação e melhoria 
do acesso. Esse processo possibilita suprir a busca por práticas 
cuidadoras capazes de responder às necessidades dos sujeitos 
que demandam os cuidados, pela oferta de projetos terapêuticos 
singulares, pelo acesso a uma rede de serviços como malha de 
cuidados progressivos, por uma regulação (macro e micro) da 
atenção cuidadora, e pelo resultado do cuidado produzindo 
qualidade de vida e autonomia do indivíduo e da comunidade 
(FERLA et al., 2008). 
Entretanto, percebemos que um grande número de equipes 
(31,2%) permanece atuando na lógica biomédica. De acordo com 
estudos realizados anteriormente (DE BARBA; OLIVEIRA; FERLA, 
2015?), essa tendência está, por vezes, associada à formação 
dos profissionais, que têm demonstrado a necessidade de 
experimentação dentro dos serviços de Atenção Básica, os quais 
possibilitam o desenvolvimento da capacidade de intervenção 
para a produção de mudanças nos processos de cuidado e de 
trabalho, e promovem a competência do desenvolvimento 
intelectual e profissional autônomo e permanente.
A potência do trabalho em equipe na produção da 
saúde
Considerando a produção de saúde como um processo do 
trabalho vivo em ato, as equipes que buscam atuar de forma 
interdisciplinar utilizam uma lógica inovadora direcionada para 
a coordenação do cuidado, com o domínio de tecnologias leves 
voltadas para a produção de relações cuidadoras. Fundamentando-
se nos critérios de reconhecimento das tipologias do trabalho 
em equipe (PEDUZZ, 1998; 2001), podemos supor que essas 
sejam Equipes Integração. Segundo a autora (PEDUZZ, 1998; 
2001), está presente nessas equipes a comunicação intrínseca 
ao trabalho, na qual a micropolítica (MERHY, 2002) ocorre como 
parte integrante do trabalho e, dependendo do modo como 
é posta a serviço do cuidado, qualifica a atenção oferecida ao 
usuário. Propõe-se um projeto assistencial comum, no qual se 
respeita as diferenças técnicas existentes entre os trabalhos 
especializados e as especificidades dos mesmos, usando-as 
como reconhecimento do trabalho do outro, como forma de 
aprendizado, permitindo a flexibilização da divisão do trabalho e 
a autonomia técnica de caráter interdependente. O trabalho se 
torna, então, um processo de Educação Permanente em Saúde, 
com grande potencial criativo (CECCIM, 2005).
Nas Equipes Integração, também é possível falar dos 
membros da equipe como um Coletivo Organizado. Segundo 
Ceccim (2005), ao se referir a um Coletivo Organizado, não se 
fala dos trabalhadores individualmente e nem da sociedade dos 
trabalhadores, mas sim de agrupamentos articulados por um fim. 
A noção de coletivo dispõe em relação a um grupo de pessoas 
interligadas por uma tarefa, a qual constitui finalidade produtiva. 
A noção de Coletivo Organizado põe a esse agrupamento de 
pessoas uma convergência, uma composição de roda. Ainda 
segundo Ceccim (2005, p. 5): 
[...] Um coletivo organizado, entretanto, não 
configura necessariamente uma unidade, ele 
não é um organismo, mas um dispositivo. Não 
se propõe como um espírito de corpo ou em 
um fisiologismo, mas em produção de encontro, 
de intercâmbio de provocações, de alteridade. 
O que dá organização ao dispositivo coletivo 
organizado não é a identidade entre seus 
membros, mas seu objetivo de produção [...].
Uma Equipe Integração, formando um Coletivo Organizado, 
põe em articulação produtiva a capacidade técnica de todos os 
trabalhadores, as dúvidas do cotidiano e os desafios do trabalho. 
Mais do que o domínio de um certo conjunto de conhecimentos e 
tecnologias, a capacidade requerida aqui é a da própria interação 
com os demais trabalhadores e com o contexto.
Todavia, os dados demonstram também a existência de 
equipes que se assemelham a tipologia das Equipes Agrupamento 
proposta por Peduzzi (1998; 2001). Nessas equipes a comunicação 
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
232 233
A Enfermagem no Sistema Único de Saúde - Volume 5
______________________________________________________________
______________________________________________________________ ______________________________________________________________
ocorre externa ao trabalho e estritamente pessoal. As diferenças 
técnicas entre trabalhos especializados e as especificidades dos 
mesmos se apresentam como arguição da desigualdade dos 
trabalhos especializados, primando pela autonomia técnica 
plena, se não, ausente (PEDUZZI, 1998; 2001).
Considerações Finais
O PMAQ-AB foi desenvolvido para fornecer uma fotografia 
da atual situação das equipes de saúde da Atenção Básica, além 
de induzir a transformação do modelo de atenção instituído, 
proporcionando visualizar os entraves que dificultam a oferta de 
um amplo acesso a serviços qualificados. O estudo possibilitou 
a análise do trabalho em equipe realizado no Rio Grande do 
Sul sob a perspectiva da organização da agenda das mesmas, 
considerando que esses dados refletem como é planejado o 
acesso ao serviço e em qual lógica é planejado, se converge à 
tendência de um modelo médico-centrado ou se pressupõe 
uma atuação interdisciplinar. No entanto, a amostra não 
representa a totalidade das equipes existentes no estado, e sim 
as que realizaram a adesão ao Programa, ou seja, uma amostra 
qualificada. Também não foi possível realizar a estratificação 
dos dados por porte populacional e localização geográfica dos 
municípios, o que seria interessante considerar para estudos 
futuros que possam embasar o planejamento de ações em 
Educação Permanente em Saúde, pois há uma grande diversidade 
regional. 
Através da análise dos dados apresentados, buscamos 
trazer alguns pontos de como as equipes atuam no cotidiano, e 
como se organizam os processos de cuidado na Atenção Básica. 
Identificamos a progressiva mudança do modelo assistencial 
promovida pelas ações da Estratégia Saúde da Família, mas 
também a necessidade de qualificação das ações desenvolvidas 
por algumas das equipes, e de sujeitos com capacidade de 
atuação criativa e protagônica nos cenários do sistema de saúde, 
com capacidade de aprender continuamente no “mundo do 
trabalho”. 
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Estágio Curricular I 
Na Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), 
o curso de Enfermagem implantou, no ano de 2009, a partir 
das diretrizes curriculares nacionais (DCN), os 20% de carga 
horária para os Estágios Curriculares (BRASIL. MINISTÉRIO DA 
EDUCAÇÃO E CULTURA. CONSELHO NACIONAL DE EDUCAÇÃO, 
2001). As DCN para os cursos da área da saúde, aprovadas 
entre 2001 e 2004, consistem em recomendações destinadas 
às instituições de ensino e às coordenadorias de cursos para 
a elaboração dos currículos, com a finalidade de construir um 
perfil acadêmico e profissional visando atingir competências 
e habilidades nos profissionais de saúde, para atuarem com 
qualidade e resolutividade no Sistema Único de Saúde (SUS) 
(SOUZA; BASTOS; BOGO, 2013). 
VIVêNCIAS DO ESTáGIO CURRICULAR 
DE ENFERMAGEM: Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul
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Tais diretrizes se apresentam como mudança paradigmática 
do processo de educação superior, de um modelo centrado na 
doença e, portanto, biomédico e curativo, para outro, orientado 
pelo binômio saúde e doença, com ações de promoção, 
prevenção, recuperação e reabilitação da saúde, na perspectiva 
da integralidade da assistência (STELLA; PUCCINI, 2008). Assim, 
as DCN objetivam adequar a formação de recursos humanos 
para o trabalho em saúde visando à consolidação do SUS. 
Tal formação tem como base o entendimento de saúde 
como resultado de um processo de trabalho interdisciplinar e 
multiprofissional de equipe no contexto dos serviços de saúde. 
No âmbito da atenção à saúde, as DCN preconizam que a 
formação deve ser realizada de forma integrada e contínua com 
as demais instâncias do sistema de saúde, motivando os alunos a 
pensar criticamente sobre os problemas da sociedade e procurar 
soluções para os mesmos. 
Com esse objetivo, a organização curricular do Curso de 
Enfermagem buscou uma estruturação que permite ao aluno 
um desenvolvimento coerente e gradual, garantindo a aquisição 
de conhecimentos e habilidades necessários à formação 
profissional. As competências, habilidades e conhecimentos 
previstos para a formação dos futuros enfermeiros orientam-se, 
quanto à adequação do currículo, às necessidades e exigências 
do SUS (LAMPERT et al., 2009). 
Para isso, a grade curricular vem sendo aprimorada. A 
disciplina de Administração em Enfermagem, realizada no oitavo 
semestre, possuía, em 2009, uma carga horária de 360 horas. 
Entretanto, em 2010, com a necessidade de consolidar as 4.000 
horas necessárias ao curso de enfermagem, para atender às 
mudanças curriculares, a disciplina foi modificada. Atualmente, 
compreende duas atividades de ensino: uma disciplina e um 
estágio curricular, cada um com 180 horas. Desta forma, o 
currículo atual possui três estágios curriculares: Estágio Curricular 
I – Administração em Enfermagem (180hs), Estágio Curricular II – 
Serviços da Rede de Atenção Básica (315hs) e Estágio Curricular 
III – Serviços Hospitalares (315hs). 
O Estágio Curricular I – Administração em Enfermagem 
busca tornar o aluno capaz de realizar o gerenciamento da 
produção dos cuidados de enfermagem e de saúde, a partir das 
bases teóricas que fundamentam a prática administrativa, e 
refletir sobre a prática cotidiana de enfermagem, realizando uma 
análise crítica dos modelos de gestão utilizados nos serviços de 
saúde. O estágio é desenvolvido durante três meses, de segunda 
a quinta feira, no período da manhã, das 7 às 13 horas e 30 
minutos.  
Este artigo apresenta o relato da experiência de alunos 
e professores do Estágio Curricular I - Administração em 
Enfermagem no semestre de 2014/1.
Cenário do Estágio Curricular I – Administração em 
Enfermagem
A Secretaria de Saúde do Município de Porto Alegre (SMS/
POA), em 2008, compôs, juntamente com as universidades 
de Porto Alegre, a criação de distritos docentes assistenciais 
com a finalidade de agregar atividades práticas do cuidado de 
diferentes núcleos profissionais. Essa integração tem provocado 
positivamente trabalhadores, docentes e estudantes, num 
movimento de construção na forma de pensar e atuar na saúde 
pública e coletiva.
Entre os oito distritos sanitários do município, localizado 
na região centro-sul da cidade de Porto Alegre, o Distrito 
Glória/ Cruzeiro /Cristal (DGCC) é o cenário preferencial de 
práticas disciplinares e estágios da UFRGS. Ele conta com 24 
estabelecimentos divididos em Unidades de Saúde (US), numa 
área de 6,82 km2 que corresponde a 1,43% do território da cidade, 
atendendo uma população estimada de 160.000 habitantes 
(OBSERVAPOA, 2014).
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Um dos campos de prática do Estágio Curricular I – 
Administração em Enfermagem é a Unidade Básica Cristal (UBSC). 
Seu funcionamento é das 7 às 18 horas. Possui agendamento 
diário e disponibiliza aos usuários diversos tipos de atendimento, 
entre eles: acolhimento, assistência odontológica, consultas 
médicas de clínica geral, ginecologia e pediatria, e procedimentos 
de enfermagem, como curativos, vacinação, nebulização, teste 
do pezinho, visitas domiciliares, entre outras demandas. Realiza 
programas do Ministério da Saúde (MS) e SMS/POA, como: Pré-
natal, Prá-Nenê, Programa Saúde na Escola (PSE), Programa Bolsa 
Família, Matriciamento de Saúde Mental, Programa de Educação 
para o Trabalho para a Saúde (PET Saúde) Rede Cegonha.
A equipe é composta por duas enfermeiras, duas dentistas, 
duas ginecologistas, duas pediatras, três clínicos gerais, oito 
Nº 5 Distrito Glória Cruzeiro
Fig. 1 – Distritos de Saúde do 
Município de POA/RS
técnicos de enfermagem, um técnico e um auxiliar de saúde bucal, 
um auxiliar de serviços gerais e uma estagiária de administração.
Os acadêmicos realizaram todas as atividades ofertadas 
na UBS, contudo, será dada ênfase, neste trabalho, às atividades 
em que houve ampliação com novas ações desenvolvidas pelos 
acadêmicos de enfermagem no período de estágio. 
Diferencial nas atividades desenvolvidas pelos 
acadêmicos na Unidade de Saúde Cristal
Denominamos de diferencial aquelas atividades que, além 
da realização, os alunos contribuíram com propostas diferenciadas 
para qualificar o atendimento ao usuário e auxiliaram o trabalho 
em saúde na unidade e com a equipe de trabalho.
Neste momento, serão descritas as atividades desenvolvidas 
pelos acadêmicos de enfermagem no período de abril a junho de 
2014. Entre as atividades, estão o PSE, as visitas domiciliares, o 
matriciamento em saúde mental, o Programa Bolsa Família (PBF) 
e as atividades ligadas à educação permanente em serviço junto 
à equipe de trabalho da unidade de saúde.
Atividades desenvolvidas no Programa de Saúde na 
Escola
Os acadêmicos participaram de atividades de formação 
do PSE na DGCC durante o mês de maio de 2014. As atividades 
abordaram temáticas sobre avaliação antropométrica para 
crianças e adolescentes, que inclui peso e altura conforme 
as tabelas de Índice de Massa Corporal (IMC) do Ministério 
da Saúde, testes de acuidade visual e metodologias para a 
realização de oficinas educativas. Além disso, foram pactuadas 
entre os presentes as estratégias de inclusão de escolas ainda 
não contempladas com o PSE. 
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Após a capacitação, os acadêmicos de enfermagem 
puderam realizar a avaliação antropométrica e o teste de acuidade 
visual de estudantes da Escola Estadual de Ensino Fundamental 
Paul Harris. A faixa etária das crianças nesse estabelecimento é 
de 6 a 16 anos. 
Ao se contabilizar as atividades realizadas no PSE, 
obtivemos os resultados apresentados na tabela 1.
Tabela 1. Total de atividades realizadas no semestre 
na Escola Estadual do Distrito Glória/Cruzeiro/Cristal e 








Acuidade visual 104 14 -
Antropometria 98 - 29
Oficinas 10 - -
  Fonte: Dados do relatório de estágio, 2014.
Quanto às atividades educativas, foram elaboradas e 
aplicadas oficinas sobre higiene corporal, primeiros socorros, 
mudanças corporais e sexualidade. As atividades foram 
desenvolvidas com turmas da 1ª à 4ª série. Foi elaborado um 
cronograma de atividades junto aos professores da escola que 
expuseram suas demandas e disponibilizaram local e horário 
para a realização das atividades.
Na 1ª série, as crianças tinham de seis a oito anos. Foram 
realizadas oficinas sobre higiene corporal e pediculose, com 
apresentação do conteúdo temático de forma lúdica. Ainda, foi 
realizada oficina explicativa sobre o que é alimentação saudável 
e sua importância. Para isso, foi desenvolvida uma gincana, 
com um prêmio previsto para as crianças que trouxessem um 
alimento saudável de casa para o lanche durante o mês de maio. 
A 3ª série apresentava crianças na faixa etária de 10 
a 14 anos. Foi realizada roda de conversa e as crianças foram 
indagadas sobre o que significaria higiene no seu contexto de 
vida e convidadas a realizar desenhos sobre o tema. Após, foi 
realizada palestra sobre o assunto.
Na 4ª série, foram abordadas nas oficinas as temáticas da 
sexualidade e das mudanças que ocorrem no corpo nas fases do 
desenvolvimento humano. Foi utilizada como método a roda de 
conversa, na qual houve levantamento das dúvidas referentes às 
mudanças do corpo. Os questionamentos foram respondidos em 
linguagem adequada à faixa de idade dos escolares.
Algumas imagens das oficinas realizadas:
Atividades dos acadêmicos de enfermagem na atenção 
domiciliar
A atenção domiciliar (AD) tem sido conceituada, 
classicamente, como uma modalidade geral da atenção à saúde 
prestada no domicílio (BRASIL, 2011a). A finalidade da atenção 
é oferecer cuidados à saúde ao indivíduo e sua família em 
Fig.2 - Cartaz Alimentação Saudável
Fonte: Dados do relatório de 
estágio, 2014.
Fig.3- Oficina primeiros socorros
Fonte: Dados do relatório
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suas residências, procurando promover, manter ou restaurar a 
saúde, maximizando o nível de independência, e minimizando 
os efeitos das incapacidades ou doenças, incluindo aquelas sem 
perspectiva de cura (FAVERO et al., 2009). 
O fazer da enfermeira da Estratégia Saúde da Família 
na atenção domiciliar tem sido realizado por meio da visita 
domiciliar (VD), que permite conhecer as condições de vida dos 
usuários e ter uma maior compreensão das relações existentes 
no contexto domiciliar. Ao realizar a VD, o foco do cuidado 
é o acompanhamento clínico e as atividades de educação 
junto aos cuidadores. Na avaliação das demandas de VD, as 
enfermeiras procuram acolher as necessidades dos usuários da 
ESF, identificando as principais demandas de atendimento, os 
indivíduos com doenças crônicas, acamados, com dificuldade de 
locomoção e idosos (LIONELLO et al., 2012).
Durante o estágio, os acadêmicos realizaram as visitas 
domiciliares verificando as necessidades de materiais especiais 
para usuários portadores de lesões e feridas. As visitas 
contemplaram principalmente usuários portadores de úlceras 
por pressão, úlceras varicosas, problemas de vascularização 
em membros inferiores e ostomias. Também foram realizadas 
instalações de sondas uretrais, retirada de pontos, e orientações 
em visita de puerpério imediato.
No entanto, entre as visitas domiciliares realizadas pelos 
acadêmicos, destacaram-se aquelas para as avaliações de feridas, 
que possibilitaram a criação de um fluxo de encaminhamento 
dos usuários com curativos de maior complexidade, atendidos 
na unidade e encaminhados para acompanhamento pelo 
serviço de especialidades do Centro de Especialidades Vila dos 
Comerciários (CEVC).  O trabalho desenvolvido pelos acadêmicos 
constituiu-se em elo para integração do serviço com o ensino, 
resultando na reestruturação da forma como era realizado o 
atendimento junto aos domicílios.
Fonte: Caderno da Saúde Coletiva volume 4, atigo Utilizando o whatsapp em 
registros de lesões de pele como forma de agilizar o atendimento ao usuário.
Atividades dos acadêmicos de enfermagem no 
Programa Bolsa Família 
O Programa Bolsa Família (PBF) foi criado em 2004, sob a 
coordenação e gestão do Ministério do Desenvolvimento Social e 
Combate à Fome (MDS), em parceria com os Ministérios da Saúde 
e da Educação (BRASIL.  MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE 
ATENÇÃO À SAÚDE, 2009).
Tem por objetivos promover o acesso à rede de serviços 
públicos, em especial, de saúde, educação e assistência social; 
combater a fome e promover a segurança alimentar e nutricional; 
estimular a emancipação sustentada das famílias que vivem em 
situação de pobreza e extrema pobreza; combater a pobreza; e 
promover a intersetorialidade (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. 
SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE, 2009).
O PBF atua a partir da transferência de renda, de forma 
direta, às famílias em situação de pobreza ou de extrema 
pobreza. O repasse da verba está vinculado ao cumprimento de 
condicionalidades pactuadas pela família e gestores na área de 
educação, saúde e assistência social (BRASIL.  MINISTÉRIO DA 
SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE, 2009).
Fig. 4– Lesão de 
usuária visitada. 
Fonte: Dados do 
relatório de estágio, 
2014.
Fig. 5 – 
Desbridamento da 
lesão. Fonte: Dados 
do relatório do 
estágio, 2014.
Fig. 6 –Lesão 
da usuária pós-
desbridamento.
Fonte: Dados do 
relatório do estágio, 
2014.
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As condicionalidades são compromissos assumidos pelas 
famílias beneficiárias, quando realizam o Cadastro Único no 
Centro de Atenção e Assistência Social de referência. As famílias 
deverão realizar o acompanhamento de crianças de zero a 
sete anos, de peso e altura, e situação vacinal. A presença de 
aleitamento materno é assinalada para crianças menores de dois 
anos. Para as gestantes, é registrada a situação gestacional, a 
data da última menstruação e o acompanhamento do pré-natal, 
que deve ser mensal. As mulheres em idade fértil, de 14 a 44 
anos, deverão ter registro mensal do peso e altura. No âmbito 
escolar, é controlada a frequência escolar. 
Essas condicionalidades compõem um compromisso 
que as famílias assumem quando fazem parte do PSE (BRASIL. 
MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE, 
2009).
As famílias devem ser assistidas na rede de atenção básica, 
que as esclarece quanto aos seus deveres para a manutenção 
do recebimento do benefício (BRASIL.  BRASIL. MINISTÉRIO DA 
SAÚDE. SECRETARIA DE ATENÇÃO À SAÚDE, 2009).
Os acadêmicos de enfermagem atuaram no PBF através 
de estratégias para realizar a busca ativa de famílias para que 
atualizassem os dados das condicionalidades exigidas. Os 
acadêmicos realizaram a busca ativa por meio de telefone e 
através de bilhetes entregues na Escola Estadual de Primeiro 
Grau Paul Harris, unidade vinculada ao campo de estágio, fazendo 
chamamento para irem até o posto para atualização de dados. 
Foram, entregues, no período, 230 bilhetes para os alunos que 
recebem esse benefício. 
quadro 2 - Ações realizadas pelos acadêmicos de 
enfermagem de abril a junho de 2014. Porto Alegre, 2014.
Contato por telefone 58 famílias
Busca de dados nos prontuários 28 famílias
Famílias que mudaram de endereço 57 famílias
Inclusão no benefício 67 pessoas
Total de famílias da área UBS Cristal 
com benefício
403 famílias 
Fonte: Dados do relatório de estágio, 2014. 
Atividades dos acadêmicos de enfermagem no 
matriciamento em Saúde Mental
O conceito de matriciamento, ou apoio matricial, significa 
um novo modo de produzir assistência com a conjugação de 
equipes para desenvolvimento e aplicação de intervenções 
pedagógico-terapêuticas em saúde mental. Matriciamento 
significa, ainda, uma possibilidade de retaguarda especializada, 
suporte técnico e reforço de vínculo, diferenciando-se da prática 
de supervisão, pois o matriciador participa ativamente do 
processo terapêutico (BRASIL, 2011b). 
No município de Porto Alegre, iniciou-se a aplicação do 
matriciamento na rede de atenção primária em 2014 (PORTO 
ALEGRE. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE,  2010). Com a 
realização das escutas terapêuticas nas unidades básicas, se 
rompeu a lógica das consultas com clínico e dos encaminhamentos 
para psiquiatria. Na UBS Cristal, as enfermeiras realizam as 
escutas terapêuticas de acordo com a demanda da unidade. 
Os alunos participaram, em um primeiro momento, 
acompanhando as consultas e, após, realizando as escutas aos 
usuários. Durante a consulta, se permite a fala aberta e com o 
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mínimo de interrupções possível, com o objetivo principal de 
valorizar o relato e todas as suas especificidades. Além disso, é 
preenchido o formulário de apoio matricial, com os dados do 
usuário, genograma, história pregressa, medicações que faz uso, 
grupos que participa, diagnóstico e o plano terapêutico.
Após a escuta, o formulário é encaminhado para a equipe 
de matriciamento, ou seja, a equipe de saúde mental do DGCC, 
sendo o caso avaliado por uma enfermeira matriciadora e um 
psiquiatra que definem seu seguimento: se mantém medicações 
receitadas pelos médicos clínicos da unidade ou se inicia 
acompanhamento com psicólogo/psiquiatra. 
No âmbito da unidade, foram atendidas 18 pessoas 
pelos alunos nas escutas, distribuindo-se em 11 adultos e 7 
crianças. Um dos casos de paciente adulto foi encaminhado, 
pela equipe de matriciamento, para internação no Hospital 
Espírita. Dos sete casos enviados, dois foram encaminhados para 
acompanhamento e cinco voltaram para a unidade, prosseguindo 
com acompanhamento clínico geral da UBS.
Atividades dos acadêmicos de enfermagem na 
Educação Permanente em Saúde
Na atividade de Educação Permanente, as necessidades 
de conhecimento e a organização de demandas educativas 
são geradas no processo de trabalho, apontando caminhos e 
fornecendo pistas ao processo de formação. Sob este enfoque, o 
trabalho não é concebido como uma aplicação do conhecimento, 
mas entendido em seu contexto sócio-organizacional e resultante 
da própria cultura do trabalho. Diferencia-se, assim, das listas 
de demandas individuais por treinamento, resultantes da 
avaliação de cada um sobre o que lhe falta ou deseja conhecer, 
e que, frequentemente, orientam as iniciativas de capacitação 
(MANCIA; CABRAL; KOERICH, 2004).
A lógica da educação permanente é descentralizadora, 
ascendente e transdisciplinar. Essa abordagem pode propiciar 
a democratização institucional, o enfrentamento criativo das 
situações de saúde, o trabalho em equipes matriciais e qualificar 
o cuidado à saúde, bem como constituir práticas técnicas críticas, 
éticas e humanísticas (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).
Na UBS Cristal, a educação permanente era realizada pela 
coordenadora da unidade que, no caso, era uma enfermeira. 
Os alunos do 8º semestre da UFRGS deram continuidade a essa 
atividade, após o afastamento dessa enfermeira, realizando 
atividades de educação com temas demandados pelos 
profissionais e de acordo com as necessidades do serviço da UBS.
quadro 3 - Oficinas desenvolvidas no Estágio Curricular I 
pelos acadêmicos de enfermagem.
       Atividades Alunos que realizaram 
Atendimento a vítimas de arma de fogo e 
branca  Desirée e Claudiane 
 Classificação de risco  Shirley e William 
Curativos de feridas Vanessa e Kamilla 
Fluxos de atendimento da unidade, 
verificação de sinais vitais
Caroline e Diego
Fonte: Dados do relatório de estágio, 2014.
Os acadêmicos deixaram cópia gravada em CD das 
apresentações em multimídia para a equipe da UBS.
Reflexões a partir da Prática
Durante o Estágio Curricular I – Administração em 
Enfermagem, os alunos realizaram atividades no âmbito da 
atenção primária à saúde que possibilitaram a aprendizagem e 
a aquisição de competências para a intervenção com senso de 
responsabilidade social, promovendo a saúde integral do ser 
humano nas situações de saúde e de doença.
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No decorrer das atividades, os acadêmicos aplicaram as 
teorias da administração no mundo do trabalho, tendo exemplos 
práticos das dinâmicas de trabalhar em equipe e dos processos 
de trabalho na assistência direta ao paciente.
O trabalho em equipe se constituiu em um aprendizado 
para o grupo de alunos, pois, no decorrer do estágio, acadêmicos 
e equipe da unidade foram se conhecendo e juntos aprendendo 
a trabalhar, resultando em uma retroalimentação positiva, isto 
é, uma troca de conhecimentos entre a academia e o mundo do 
trabalho. 
Pode-se inferir que, para além da aprendizagem, houve 
a criação de modos diferenciados de fazer saúde das formas 
tradicionais.  As formas aprendidas por eles, e reformatadas a 
partir da inserção no cenário da UBS, possibilitaram contemplar a 
finalidade que vem sendo perseguida como ideário das propostas 
curriculares, isto é, a formação generalista, humanista, crítica e 
reflexiva. 
Além do aprendizado, as propostas desenvolvidas pelos 
acadêmicos resultaram na qualificação do atendimento ao 
usuário, somado à contribuição de novas estratégias de cuidar 
para a equipe de trabalho. Assim, constitui-se em possibilidade 
de utilização no futuro de outras formas de exercer e tomar 
decisões no cuidado de enfermagem aos usuários da UBS, 
embasadas nas experiências dos acadêmicos aqui descritas. 
Os acadêmicos, neste sentido, constituíram-se não 
somente em elo para integração do serviço com o ensino, mas 
em possibilidade de reestruturação da prática desenvolvida 
referente ao PSE, às visitas domiciliares e ao Programa Bolsa 
Família. 
O grupo agradece a todos os profissionais da equipe 
da UBS Cristal, em especial às enfermeiras que dividiram seus 
conhecimentos com os alunos. 
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